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I. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  üpsala. 

Über  die  Behandlung  der  aknten  Peritonitis. 

Ton 
Prof.  Dr.  K.  G.  Lennander  in  Upsala. 

Die  wichtigste  Maßregel  im  Kampfe  gegen  die  akute  Perito- 
nitis ist  die  Prophylaxe.  Alle  die  Krankheitszustände,  denen  er- 
fahrungsgemäß Peritonitis  folgen  kann,  mflssen  studiert  und  im 
Detail  diagnostiziert  werden.  Wo  man  eine  akute  Peritonitis  zu  be- 
fürchten hat,  da  sucht  man  ihre  Ursache  zu  beseitigen.  Diese  Indi- 
kation ist  am  leichtesten  zu  befolgen  und  rettet  die  größte  Zahl  von 
Menschenleben  bei  der  ,,grande  maladie  de  l'abdomen'',  bei  akuter 
Appendicitis,  wo  man  die  Pflicht  hat,  den  Proc.  vermiformis  zu  exstir- 
pieren,  ehe  noch  eine  eitrige  Peritonitis  zustande  gekommen  ist, 
oder  während  diese  noch  auf  die  nächste  Umgebung  des  Proc. 
vermiformis  beschränkt  ist  (Senn,  Mc  Burney  1889). 

Die  Diagnose  des  sogenannten  präperforativen  Stadiums  bei 
verschiedenen  Unterleibskrankheiten,  d.  h.  der  ersten  Zeichen  von 
Bauchwandslymphangitis  und  akuter  Peritonitis,  muß  von  Jahr  zu 
Jahr  mehr  unsere  sicherste  Hilfe  im  Kampfe  gegen  die  verschie- 
denen Infektionen  der  Serosa  der  Bauchhöhle  werden.  Neben  den 
Schmerzen,  der  „D6fence  musculaire"  und  einer  mehr  oder  weniger 
tief  sitzenden  lokalen  Druckempfindlichkeit,  kann  möglicherweise 
die  vor  allem  von  He  ad  studierte  kutane  Hyperalgesie  zu  Be- 
deutung gelangen.  Eine  so  frühzeitige  Elimination  der  Infektions- 
quelle wie  im  präperforativen  Stadium  ist  ein  fast  ebenso  ungefähr- 
licher Eingriff  als  eine  „Operation  ä  froid". 

Ist  es  nicht  gelungen,  einer  größeren  Verbreitung  der  Infektion 
über  das  Peritoneum  zuvorzukommen,  mag  sie  durch  Perforation 
oder  auf  einem  anderen  Wege  geschehen,  so  gilt  es,  durch  einen 
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zielbewußten  Eingriff  sofort  die  Infektion  und  damit  die  Peritonitis 
zu  begrenzen. 

Das  für  die  Behandlung  wichtigste  ist  hier,  wie  überall 
die  frühzeitige  und  detaillierte  Diagnose. 

Wenn  die  Ansicht  des  Verts  über  Schmerzen  im  Bauche  sich 
als  richtig  erweisen  und  zum  allgemeinen  Eigentum  werden, 
wird  dies  eine  klarere  Auffassung  der  Sjrmptomatologie  der  ünter- 
leibskrankheiten  mit  sich  führen.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  Schmerz- 
empfindungen im  Bauche  nie  direkt  von  den  ünterleibsorganen  aus- 
gehen, sondern  hervorgerufen  werden  durch  eine  von  diesen  Organen 
ausgegangene  Heizung  der  cerebrospinalen  Schmerznerven  in  der 
parietalen  Serosa  und  Subserosa  auf  mechanischem,  chemischem 
oder  infektiös-toxischem,  mikrobiellem  Wege.  Hieraus  folgt  so- 
fort ein  wichtiger,  von  der  Erfahrung  bereits  bekräftigter  Schluß- 
satz: eine  Peritonitis  im  Zentrum  des  Bauches,  d.  h.  unter- 
halb des  Eolon,  oberhalb  des  kleinen  Beckens,  inzwischen  der 
Dünndärme  kann  sich  über  große  Strecken  ausbreiten  und  in 
hohem  Grade  die  Darmwand  angreifen,  ehe  sie  lokale  Symptome 
veranlaßt  Dasselbe  gilt  natürlich  von  jeder  Peritonitis,  die  die 
parietale  Serosa  nicht  oder  kaum  berührt. 

Verf.  geht  hier  nicht  auf  die  mikrobielle  Ätiologie  der 
akuten  Peritonitiden  ein.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  überall,  wo  es 
die  äußeren  Umstände  erlauben,  eine  mikroskopische  Untersuchung 
während  der  Operation  zu  machen  ist. 

Wenn  ein  gegenseitiges  Verständnis  erzielt  werden  soll,  ist 
eine  Einigung  in  bezug  auf  die  Terminologie  erforderlich.  Die 
Bezeichnung  „Peritonitis  diffusa"  darf  nicht  angewendet  werden.  Sie 
wird  gegenwärtig  in  drei  Bedeutungen  gebraucht:  1.  nicht  begrenzte, 
fortschreitende  Peritonitis  (vgl.  „diffuses  Licht",  die  Art,  wie  das 
Wasser  sich  auf  Löschpapier  ausbreitet) ;  2.  sehr  ausgebreitete  Peri- 
tonitis; 3.  allgemeine,  totale  Peritonitis. 

Wenn  man  die  Sache  vom  rein  praktischen  Gesichtspunkte  aus 
betrachtet,  müssen  die  beiden  Hauptbezeichnungen  sein:  1.  abge- 
kapselte Peritonitis,  der  sogenannte  peritonäale  Abszeß;  2.  freie 
Peritonitis  (P.  libera).  Abgekapselt  ist  eine  Peritonitis,  wenn 
das  entzündete  Gebiet  durch  Adhärenzen  abgesperrt  ist,  außerhalb 
derer  normale  oder  fast  normale  Serosa  zu  sehen  ist.  Sie  kann 
einräumig  oder  mehrräumig  sein.  Es  kann  sich  abgekapselte  Peri- 
tonitis —  peritoneale  Abszesse  —  an  zwei  oder  mehreren  Stellen 
in  einer  Bauchhöhle  finden.  Libera  (frei)  ist  eine  Peritonitis,  wo 
der  entzündete  Bezirk  nicht  zwischen  Adhärenzen  abgesperrt  ist. 
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Es  ist  von  großem  Gewicht,  festzustellen,  daß  man  den  Aus- 
druck „Peritonitis  libera"  nicht  als  synonym  mit  „Peritonitis  pro- 
grediens"  betrachten  oder  setzen  kann.  Von  frühzeitigen  Operationen 
her  weiß  man,  daß  kleinere  Serosabezirke  entzündet  und  mit  einem 
freien  purulenten  Exsudat  belegt  sein  können,  und  doch  dabei  die 
Serosa  in  der  Nachbarschaft  ein  fast  normales  Aussehen  hat.  Man 
kann  annehmen,  daß  in  einem  solchen  Falle,  wenn  neue  Infektion 
nicht  zugeführt  wird,  das  Exsudat  entweder  bald  steril  und  resor- 
biert wird,  oder  mit  Adhärenzen  umgeben  wird.  Es  hat  sich  dann 
ein  „peritonäaler  Abszeß"  gebüdet 

Freie  purulentePeritonitiden  innerhalb  kleiner,  voll- 
ständig übersehbarer  Umkreise  sind  am  allerwenigsten 
ebenso  zugänglich  für  chirurgische  Therapie  wie  perito- 
näale  Abszesse. 

In  diesem  Aufsatze  wird  Verf.  den  Terminus  „Peritonitis 
migrans"  statt  der  Bezeichnung  „Peritonitis  progrediens"  anwenden, 
weil  die  Bezeichnungen  „Pneumonia  migrans"  und  „Erysipelas 
migrans"  schon  seit  langer  Zeit  vollständiges  Bürgerrecht  erlangt 
haben  und  weil  das  Adjectivum  „progrediens"  an  v.  Mikuliczs 
Peritonitis  flbrino-purulenta  progrediens  gebunden  ist.  Eine  akute 
wandernde  Peritonitis  gleicht  in  mehrfacher  Hinsicht  einen  Erysi- 
pelas migrans. 

Im  Begriffe  freie  Peritonitis  liegt  also  nicht  immer  der  Begriff 
der  „migrierenden"  —  sich  ausbreitenden  —  Peritonitis  eingeschlossen. 
Doch,  wo  immer  eine  Peritonitis  frei  ist,  d.  h.  wo  eine  Infektion 
der  Serosa  nicht  eingekapselt  ist,  da  liegt  die  größte  Gefahr  für 
die  Verbreitung  der  Infektion,  die  Ausbreitung  der  Peritonitis,  vor 
1.  durch  Lymphangitis  acuta  migrans  in  der  Subserosa,  2.  durch 
Herumfließen  von  Exsudat  innerhalb  der  Bauchhöhle.  Wie  viele 
Patienten  mit  einer  beginnenden  freien  Peritonitis  haben  nicht  das 
Leben  dadurch  verloren,  daß  sie  aufgestanden  und  auf  das  Klosett 
gegangen  sind,  um  nur  ein  Beispiel  von  Gefahr  zu  nennen. 

Freie  und  abgekapselte  Peritonitis  sind  nur  zwei  prognostisch 
und  therapeutisch  wichtige  Hauptformen  bei  der  Entwicklung  der 
Serosaentzündungen.  Zwischen  ihnen  finden  sich  manche  Über- 
gangsformen. Bei  einer  freien  migrierenden  Peritonitis  finden  sich 
vom  (zweiten)  dritten  Krankheitstage  an  oft  Massen  von  Adhärenzen, 
doch  sie  schließen  eine  entzündete  Serosa  nicht  von  einer  gesunden 
Serosa  ab.  Trotz  der  Adhärenzen  schreitet  die  Infektion  unbehin- 
dert fort,  wobei  die  Serosa  oft  durch  Bildung  verschiedener  (seröser, 
eitriger,  fibrinöser)  Exsudate  reagiert.   Bei  spät  ausgeführten  Opera- 

1* 
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tionen  kann  man  innerhalb  derselben  Bauchhöhle  eine  freie, 
migrierende  Peritonitis  und  eine  abgekapselte  Peritonitis  finden, 
wenn  bei  der  Infektion  einem  gewissen  Teile  des  Bauches  nur  eine 
geringere  Menge  von  Mikroben  zugeführt  worden  ist. 

Bei  jeder  Operationsdiagnose  müssen  aufgenommen  werden 
1.  die  Ätiologie,  z.  B.  Appendicitis,  Ulcus  ventriculi;  2.  die  Region 
oder  die  Regionen  des  Bauches,  die  krank  sind;  3.  die  Beschaffenheit 
des  Exsudates  (serös,  fibrinös,  purulent,  putrid,  trocken);  4.  abge- 
kapselte oder  freie  Peritonitis;  5.  migrans  oder  nicht  migrans. 

Außer  auf  der  Widerstandskraft  des  Individuums  beruht  die 
Malignität  einer  Peritonitis  1.  auf  der  Ätiologie  und  Virulenz 
der  Infektion;  2.  darauf,  welcher  Teil  der  Bauchhöhle  zuerst  infiziert 
worden  ist;  3.  auf  der  Zeit,  zu  welcher  der  Pat.  zur  Operation  ge- 
kommen ist. 

Zwei  Momente  sind  es,  die  wir  vor  allem  anderen  zu  be- 
fürchten haben  bei  einer  Infektion  der  Bauchhöhle,  das  sind  der 
massenhafte  Übergang  der  Mikroben  und  ihrer  Toxine 
in  die  Blutzirkulation,  sowie  die  Darmparalyse.  Die  Toxine 
vergiften  das  vasomotorische  und  das  Respirationszentrum. 
Die  Lähmung  des  zuerst  genannten  bringt  eine  Erweiterung 
des  ganzen  Gefäßsystems  des  Unterleibes  mit  sich.  Der  Pat.  „ver- 
blutet" in  seine  eigenen  Unterleibsgefäße  0-  In  der  Blutüberfüllung 
im  Unterleib  haben  wir  vermutlich  die  wichtigsten  Waffen  des 
Körpers  im  Kampfe  gegen  eine  Infektion  in  der  Bauchhöhle  zu 
sehen  (vgl.  Biers  Stauungshyperämie).  Nur  da,  wo  sie  einen 
Grad  erreicht,  der  die  für  die  Fortdauer  des  Lebens  nötigen  Funk- 
tionen der  Organe  erschwert,  wird  sie  gefahrlich. 

Die  Peritonäalhöhle  ist  ein  großer  Lymphraum,  der 
überall  in  Kommunikation  mit  den  Lymph-  und  Blutgefäßen  der 
Subserosa  steht.  Am  raschsten  und  reichlichsten  geht  die  Resorption 
durch  die  Serosa  im  Zentrum  des  Unterleibs  vor  sich  und  durch 
die  Serosa  des  Diaphragmas,  am  langsamsten  in  den  übrigen  Teilen 
der  Peripherie  der  Bauchhöhle.  Zu  Anfang  einer  Peritonitis  ist 
die  Resorption  vermehrt  2). 

Die  Resorption  hat  aufgehört  oder  ist  verlangsamt  in  dem- 
selben Maße,  in  dem  sich  ein  seröses  oder  eitriges  Exsudat,  frei 
oder  umschrieben,  im  Bauche  sammelt.    Das  ist  ein  doppelter  Vor- 

1)  Heinecke,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Todesursache  bei 
Perforationsperitonitis.    Ref.  in  Hildebrandts  Jahresber.  f.  Chir.  1901,  S.  583. 

2)  Clairmont  und  Haberer,  Hildebrandts  Jahresber.  f.  Chir.  1902, 
S.  627. 
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teil  für  den  Patienten.  Die  Toxine  werden  stark  verdünnt  und 
gleichzeitig  wird  ihre  Resorption  gehindert  oder  erschwert. 

Die  Resorption  wird  am  meisten  durch  Thrombose  und  Kom- 
pression der  Lymphräume,  Lymphcapillaren  und  BlutcapUlaren  ge- 
hindert. Es  ist  gewöhnlich,  daß  peritonäale  Abszesse,  in  einem 
gewissen  Stadium  keine  Allgemeinsymptome  verursachen.  Es  be- 
steht kein  Fieber,  keine  Albuminurie  und  auch  die  Leukocytose 
kann  normal  sein.  Früher  oder  später  tritt  erneute  Temperatur- 
steigerung ein  usw.  Der  Hiniker  weiß,  daß  das  ein  sicheres 
Zeichen  davon  ist,  daß  das  Exsudat  purulent  ist.  Die  Allgemein- 
symptome kehren  gleichzeitig  mit  einer  neuen  Resorption  von  Toxinen 
wieder,  sobald  neue  Capillaren  hervorgewachsen  sind,  der  Druck 
auf  die  Lymphräume  und  Capillaren  aufgehört  hat  oder  die  Thromben 
zerfallen  sind. 

In  jedem  etwas  mehr  vorgeschrittenen  Falle  von  akuter  Peri- 
tonitis ist  die  Ursache  der  Darmparalyse  eine  Toxin-  (und  Mikroben-) 
Vergiftung  der  Darmwand  mit  nachweisbaren  anatomischen  Ver- 
änderungen in  den  Lymphscheiden  und  in  den  Ganglien-  und  Nerven- 
zellen in  dem  Auerbachschen  Plexus.  Diese  Veränderungen  haben 
Askanazy  und  Walbauer  ^)  nachgewiesen.  Die  hier  ausgesprochene 
These  über  die  Darmparalyse  dürfte  man  als  höchst  wahrscheinlich 
anzusehen  haben,  seit  Magnus  2)  gezeigt  hat,  daß  jede  spontane  Be- 
wegung, sowohl  in  der  zirkulären,  wie  in  der  longitudinalen  Muskel- 
schicht in  den  Darmwandungen  aufhört,  sobald  die  genannten  glatten 
Muskeln  von  ihrem  Zusammenhang  mit  dem  Auerbachschen  Plexus 
getrennt  werden,  der,  wie  bekannt,  zwischen  den  beiden  Muskel- 
schichten seine  Lage  hat. 

Es  ist  anzunehmen,  daß  die  Darmperistaltik  normal  seine  Ur- 
sache in  den  chemischen  und  mechanischen  Eigenschaften  des 
Darminhalts  hat.  Vom  Darminhalt  geht  ein  mehr  oder  weniger 
kräftiger  Reiz  auf  die  Mucosa  aus.  Dieser  wird  auf  den  Auerbach- 
schen Plexus  übergeführt,  der  beide  Muskelschichten  mit  einer 
koordinierten  Innervation  versieht.  Das  Wesentlichste  in  der  Be- 
wegungsform, die  wir  normale  Peristaltik  nennen,  ist,  daß  die  Darm- 
wandung um  einen  gewissen  Darminhalt  anal  erschlafft  (das  Darm- 
Inmen  erweitert  wird),  während  sie  sich  zu  gleicher  Zeit  oral  um 
denselben  Inhalt  zusammenzieht,  der  auf  diese  Weise  im  Darm  vor- 


1)  Ref,  in  Hildebrandts  Jahresber.  f.  Chir.  1900,  8.  627. 

2)  R.  Magnus,  Versuche   am   überlebenden  Dünndarm  von  Säugetieren. 
Pflügers  Arch.  f.  Physiol.  1904. 
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wärts  gefuhrt  wird  0-  Die  Lage  des  Auerbachschen  Plexus  unter 
der  longitudinalen  Muskelschicht  ist  der  Serosa  nahe.  Wird  diese 
infiziert,  so  gelangen  die  Toxine,  Mikroben,  die  Lymphangitis  und 
die  übrigen  entzündlichen  Veränderungen  rasch  zu  dem  Plexus 
und  führen  im  schlimmsten  Falle  zur  Zerstörung  des  Plexus.  Stirbt 
der  Auerbachsche  Plexus  ab,  dann  kann  der  Teil  des  Darmes  ver- 
mutlich nie  wieder  bewegungsfähig  werden.  Das  Verhalten  der 
Magen-Darmperistaltik  wechselt  mit  verschiedenen  Peritonäalinfek- 
tionen.  Bei  peritonäalen  Abszessen  ist  sie  im  allgemeinen  nicht  in 
gefährlicher  Weise  gestört  Vermehrt  sich  der  Eiter,  ohne  daß  die 
einkapselnden  Adhärenzen  in  demselben  Maße  gedehnt  oder  ver- 
schoben werden,  dann  sind  leicht  ein  oder  mehrere  festgewachsene 
Därme  zusammengedrückt.  Es  entsteht  Meteorismus,  Erbrechen  — 
Ileus,  Symptome,  die  nach  Entleerung  des  Abszesses  rasch  ver- 
schwinden. Diesen  Ileus  sieht  man  oft  bei  abgekapseltem  Exsudat 
im  kleinen  Becken,  das  nicht  beizeiten  diagnostiziert  worden  ist 
In  der  Mehrzahl  von  freien  migrierenden  Peritonitiden  hat  man 
Darmparalyse  zu  erwarten,  aber  die  Zeit  des  Auftretens  dieser 
Symptome  und  die  Höhe,  die  sie  erreichen,  wechseln  bei  verschiedenen 
Infektionen,  bei  verschiedenen  Mikroben.  Verf  meint,  wie  gesagt, 
daß  die  erste  und  wichtigste  Ursache  der  Darmparalyse  eine  Toxin- 
vergiftung  des  Auerbachschen  Plexus  ist  In  einem  gegebehen 
Falle  wird'  es  also  in  erster  Reihe  die  Giftigkeit  der  in  Frage 
stehenden  Toxine  dem  Auerbachschen  Plexus  gegenüber  sein,  was 
die  Zeit  des  Auftretens  der  Darmparese  und  Darmparalyse  be- 
stimmt Unabhängig  davon  muß  die  Darmparalyse  in  jedem  Falle 
von  Peritonitis  auftreten,  sobald  die  Entzündung  in  der  Darmwand 
einen  gewissen  hohen  Grad  von  Stase  mit  sich  bringt,  Ödem  und 
Infiltration  'in  den  Muskelschichten,  die  ihre  Kontraktion  hindern. 
Nächst  der  Massenresorption  von  Toxinen  und  Mikroben  im 
Beginne  einer  Peritonäalinfektion  ist  kein  Symptom  während  des 
Verlaufs  der  Peritonitis  so  zu  fürchten,  wie  das  Eintreten  von 
Darmparalyse.  Auch  wenn  der  gelähmte  Teil  des  Darmes  sehr 
kurz  ist  wird  doch  jeder  weitere  Transport  des  proximalen  Darm- 
inhaltes unmöglich  gemacht.  Er  nimmt  an  Menge  zu  und  wird 
zugleich  viel  giftiger.  Die  Darmwand  wird  ausgedehnt  und  unter- 
liegt wohl  bekannten  Veränderungen,  die  mit  Thrombosen  und 
Gangrän  abschließen.  Sie  wird  sehr  leicht  permeabel  für  Toxine 
und  bald  auch  für  Mikroben,  nicht  nur  in  dem  Sinne,  daß  sie  in 

1)  Magnus,  l.  c.  S.  132. 
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vermehrter  Menge  in  den  Lymphgefäßen  und  Venen  des  Darms 
aufgenommen  und  zum  Ductus  thoracicus  und  zur  Leber  geführt 
werden,  sondern  die  To3dne  und  Mikroben  gehen  auch  quer 
durch  die  Darmwand  hindurch  in  die  freie  Peritonäalhöhle 
hinein. 

Auf  Grund  der  Anatomie  der  Lymphbahnen  ist  es  für  Verf.  selbst- 
verständlich, daß  die  Toxine  in  die  Peritonäalhöhle  —  der  größte 
Lymphraum  —  überzugehen  beginnen,  sobald  auf  irgend  eine  Ver- 
anlassung hin  ein  größeres  Hindernis  für  die  freie  Passage  des 
Darminhaltes  entsteht.  Die  Mikroben  treten  ebenfalls  in  die  Bauch- 
höhle aus,  sobald  die  Toxine  die  Gewebe  in  der  Darmwand  in  so 
hohem  Grade  vergiftet  haben,  daß  die  Gewebe  ihre  Durchwanderung 
nicht  länger  hindern  können. 

Zu  der  ursprünglichen  Infektion  in  der  Peritonäalhöhle  ist  also 
eine  neue  gekommen,  eine  Kontinuitätsinfektion  durch  die  Darmwand, 
die  dem  gelähmten  Darmteile  zugehört  und  dem  zunächst  darüber- 
liegenden.  Beide  Infektionen  verbreiten  sich  rasch  über  die  kolos- 
salen Flächenausdehnungen,  die  die  Serosa  der  Dünndärme  und  des 
Mesenteriums  einnimmt.  Die  Darmwand  wird  durch  Toxine  und 
Mikroben  von  zwei  Richtungen  aus  angegriffen,  sowohl  von  der  Serosa 
als  von  der  Mucosa  aus.  Bald  geht  die  Darmlähmung  bis  hinauf 
zum  Magen.  Der  Körper  wird  gleichzeitig  von  der  Peritonäalhöhle 
und  von  dem  Darmlumen  aus  vergiftet. 

Es  wird  dadurch  sofort  klar,  wie  viel  gefährlicher 
eine  akute  Infektion  im  Zentrum  der  Bauchhöhle  ist  als 
in  ihrer  Peripherie.  Es  ist  notwendig,  zwischen  einer  zentralen 
und  einer  peripherischen  Peritonitis  zu  unterscheiden.  Zur 
Peripherie  des  Bauches  werden  gerechnet  der  subphrenische  Raum, 
beide  Lumbaigegenden,  beide  Fossae  iliacae  und  das  kleine  Becken. 

Wenn  eine  Kasuistik  über  Operationen  wegen  akuter  Peritonitis 
Nutzen  bringen  soll,  so  müssen  die  Krankengeschichten  mit  gutem 
urteil  geschrieben  sein  und  die  Operationsberichte  müssen  alle 
Einzelheiten  enthalten,  die  dem  Operateur  zu  beobachten  gelungen 
sind. 

Ein  Operationsbericht  muß  angeben,  wo  die  Peritonäalhöhle 
geöffnet  worden  ist,  sowie  die  nähere  Lage  und  die  Länge  des 
Bauchschnittes.  Dann  muß  über  die  Quelle  der  Infektion  berichtet 
werden  und  über  das  Aussehen  der  Serosa  im  Bereich  des  Bauches, 
der  der  Inspektion  zugänglich  ist  Man  beschreibe  die  verschiedenen 
Exsudate,  eventuelle  Einkapselungen,  alles  besonders  für  jeden 
Bezirk  des  Bauches.    Fast  das  wichtigste  ist  es,  ein  treues  Bild 
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des  Darmes  fiberall  da  zu  geben^  wo  er  der  Beobachtimg  zugäng- 
lich gewesen  ist,  das  Anssehen  der  Serosa,  den  Umfang  des  Darmes, 
ob  er  gelähmt  ist  oder  nicht,  die  Dicke  der  Wandung,  das  Mesen- 
terium, geschwollene  Lymphdrüsen« 

Soll  man  nach  der  Operation  sich  über  die  Prognose  äußern, 
so  durften  wohl  alle  Operateure  über  folgeude  zwei  Thesen  einig  sein. 
Die  Prognose  ist  gut  oder  recht  gut  wenn  viel  flüssiges  Exsudat 
viel  Eiter  vorhanden  ist  während  der  Darm  überall  ein  nahezu 
natürliches  Aussehen  hat  und  an  keiner  Stelle  gelähmt  ist.  Die 
Prognose  ist  sehr  schlecht  beinahe  immer  pessima,  wenn  wenig  oder 
kein  flüssiges  Exsudat  vorhanden  ist  während  die  Dünndärme  rot 
trocken,  ausgedehnt  und  gelähmt  sind.  Im  ersteren  FaUe  sind  eine 
Menge  Serum  und  eine  Masse  Leukocyten  in  die  Peritonäalhöhle 
abgeschieden.  Die  Toxine  sind  verdünnt  Massen  von  Mikroben 
sind  zerstört  Durch  die  toten  Leukocyten  sind  die  baktericiden 
Eigenschaften  des  Exsudates  vermehrt  Im  letzteren  Falle  sind 
die  Toxine  durch  die  Darmwände  ebensowohl  wie  durch  die  parie- 
tale und  mesenteriale  Serosa  resorbiert  worden.  Die  Damiwand 
ist  gelähmt  worden.  Nun  wird  der  Organismus  gleichzeitig  von 
der  Peritonäalhöhle  und  von  dem  abgesperrten  Darme  ^Eloake*^ 
(Lawson  Tait)  aus  vergiftet 

Verf.  deutet  die  übrigen  Komplikationen  der  akuten  Peritonitis 
nur  an,  wie  akute  Nephritis,  Thrombose  im  Systeme  der  V.  portae 
und  V.  Cava  mit  Embolien,  akute  Pneumonie.  Pleuritis,  Perikarditis, 
akute  gelbe  Leberatrophie,  retroperitonäale  Eiterbildungen,  Neu- 
ritis usw. 

Verf  hat  in  vorhergegangenen  Arbeiten  über  Peritonitis  die 
große  Bedeutung  der  Harnuntersuchung  auf  Eiweiß,  Sediment  und 
auf  Bakterien  hervorgehoben.  Schon  Spuren  von  Eiweiß  zeigen, 
daß  Pat  eine  toxische  oder  bakterielle  Nephritis  hat  und  sprechen 
also  für  eine  unmittelbare  Operation.  Eine  Infektion  des  Peri- 
toneum kann  eine  akute  Nephritis  mit  Eiweiß  und  Cylindern  ver- 
ursacht haben,  obgleich  sowohl  der  Puls  wie  die  Temperatur  im 
Bectum  zurzeit  normal  sind« 

Klar  ist  es,  daß  es  für  den  innem  Arzt  und  für  den  Chirurgen 
eine  gemeinsame  Pflicht  ist  zuzusehen,  daß  ein  Pat  mit  akuter 
Peritonitis  operiert  wird,  sobald  es  die  Umstände  gestatten,  ehe  die 
Infektion  sich  sehr  hat  ausbreiten  können,  ehe  es  zur  Darmpara- 
lyse usw.  gekommen  ist.  Es  muß  festgestellt  werden,  daß  eine 
akute  Peritonitis  eine  chirurgische  Krankheit  ist  Sobald  man 
Verdacht  auf  eine  akute  Peritonitis  hat  ist  ein  Chirurg  herbei- 
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zuziehen.    Er  ist  es,  der  zu  bestimmen  hat,  ob  und  wann  der  Pat 
operiert  werden  soll. 

Was  ist  die  Aufgabe  bei  einer  Operation  wegen  akuter 
Peritonitis? 

1.  Das  flüssige  Exsudat  zu  entleeren; 

2.  die  Quelle  der  Infektion  zu  beseitigen  oder  unschädlich  zu 
machen  durch  Exstirpation,  Resektion,  Nähte,  plastische  Ope* 
rationen,  Tamponade,  Drainage; 

3.  die  infizierten  Teile  der  Bauchhöhle  zu  reinigen; 

4.  bei  Lähmung  den  Darmkanal  zu  entleeren  und  zu  drainieren 

5.  für  die  nächste  Zeit,  wenn  möglich,  durch  Drainage  die 
eventuelle  Sekretion  von  der  kranken  Serosa  abzuleiten, 
oder  wenigstens  durch  Tamponade-Drainage  die  am  meisten 
erkrankten  Teile  der  Serosa  von  der  übrigen  Bauchhöhle 
abzuscheiden,  was  im  allgemeinen  in  der  Peripherie  des 
Bauches  leicht  ausführbar  ist,  aber  kaum  in  dessen^entrum. 

Je  genauer  die  Lokaldiagnose,  desto  sicherer  und 
rascher  geht  die  Operation  vor  sich. 

Ist  es  bestimmt,  daß  ein  Pat.  operiert  werden  soll,  und  ist  es 
unmöglich,  dies  sofort  zu  tun,  dann  wird  er  in  ein  gutes,  warmes 
Bett  gelegt,  wo  er  eine  solche  Lage  einnehmen  muß,  daß  freies 
Exsudat,  ausgetretener  Magen-  und  Darminhalt  usw.  sich  nach 
einem  Punkte  in  der  Peripherie  der  Bauchhöhle  zu  sammeln  kann. 
Für  die  meisten  Pat.  dürfte  eine  halb  sitzende  oder  noch  mehr  aufrechte 
Lage  des  fiumpfes  in  Verbindung  mit  einer  15—35  cm  betragenden 
Erhöhung  des  Fußendes  des  Bettes  zweckmäßig  sein.  Durch  Er- 
höhung des  Fußendes  sitzt  Pat.  sicherer  und  der  venöse  Abfluß  ge- 
schieht leichter,  sowohl  von  den  unteren  Extremitäten,  als  auch 
vom  kleinen  Becken  her.  Die  Lumbaigegend  mit  dem  oberen  Teile 
der  Fossa  iliaca  wird  der  tiefste  Punkt  an  beiden  Seiten  des  Unter- 
leibes und  in  der  Mitte  wird  es  die  Excavatio  ossis  sacri.  Alle 
Nahrung  und  alles  Getränk  wird  entzogen,  außer  vielleicht  ganz 
kleine  Gaben  warmen  Wassers  mit  Alkohol  per  os.  Sind  Faeces 
im  Rectum,  werden  100—200  g  Öl  von  Körperwärme  eingegossen, 
um  die  Entleerung  des  Darms  zu  erleichtern,  wenn  sie  eintritt 
Enthält  das  Rectum  große,  harte  Skybala,  so  werden  sie  sehr  vor- 
sichtig mit  dem  Finger  herausgeholt.  Danach  eine  Öleingießung, 
wie  vorher  gesagt  ist.  Morphium  wird  subkutan  oder  Opium  in  das 
Rectum  nur  in  so  großen  Dosen  gegeben,  als  notwendig  sind,  um 
den  Pat  frei  von  Schmerzen  zu  machen,  wenn  er  sich  ganz  stiU 
verhält     Auch  für  die  Transporte  muß  man   vollständige  Ruhe 
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anordnen  und  die  möglichst  beste  Körperlage.  Das  hier  Gesagte 
gilt  von  allen  Peritonitiden.  In  bezug  auf  die  Zweckmäßigkeit 
Magen-  oder  Darmausspülungen  während  der  Wartezeit  vor  der 
Operation  zu  geben,  muß  für  jeden  Fall  besondere  Bestimmung  ge- 
troffen werden. 

In  der  Hinik  in  üpsala  bekommt  jeder  Pat.  mit  akuter  Peri- 
tonitis wenigstens  eine  halbe  Stunde  vor  der  Operation  1  cg  Mor- 
phium, 40  cg  Kampfer  und  1—2  mg  Strychnin  subkutan.  Der  Pat. 
ist  gut  eingehüllt,  oft  mit  dicker  steriler  hydrophober  Watte,  Filz 
usw.  umwickelt.  Der  Operationstisch  ist  warm,  nach  allen  Rich- 
tungen verstellbar.  Kautschukhandschuhe.  Feuchte  Antiseptik  mit 
0,9  proz.  Kochsalzlösung  von  39—42^  Temperatur.  Drängen  sich  Därme 
unwiderstehlich  vor,  so  werden  sie  in  warme  Kochsalzkompressen  ein- 
gepackt, die  mit  dünnem  Kautschukstoff  umgeben  werden  und  nach 
außen  auf  diesen  kommen  gewärmte  sterile  Handtücher  oder  besser 
Wollfilze.  Hat  man  von  einer  mehr  infizierten  zu  einer  verhältnis- 
mäßig reinen  Gegend  des  Bauches  überzugehen,  so  werden  neue 
Handschuhe  angezogen  und  frisch  gekochte  Instrumente  genommen. 
Wenn  es  sich  aber  tun  läßt,  wird  die  zuletzt  infizierte  Region  des 
Bauches  zuerst  geöffnet.  Bei  sero-purulentem  oder  purulentem  Ex- 
sudate im  kleinen  Becken  bei  Weibern  wird  das  Exsudat  durch 
die  Vagina  entleert  und  das  Becken  mit  einem  Rohre  drainiert,  ehe 
ein  Bauchschnitt  gemacht  wird. 

Bevor  Verf.  die  Operationstechnik  beschreibt,  hält  er  es  für 
das  Beste,  die  Drainage,  die  intravenöse  Kochsalzinfusion 
auf  dem  Operationstische,  die  Ausspülung  des  Bauches, 
die  Enterotomie  mit  unmittelbarer  Entleerung  des  Darmes, 
sowie  die  Enterostomie  zu  besprechen,  da  man  bei  jeder  ernsten 
Peritonitis  auf  eine  oder  mehrere  von  allen  diesen  Maßnahmen 
schon  während  der  Operation  bereit  sein  muß. 

Tamponade-Drainage.  Jetzt  verwendet  Verf.  zur  Drainage 
keine  Gaze,  sondern  'sehr  grobes  Baumwollengarn  (Docht).  Dieses 
wird  in  so  großer  Menge  eingelegt,  als  es  erforderlich  ist.  In  das 
Innere  des  Dochtes  werden  eine  oder  ein  paar  Drainröhren  aus 
Kautschuk  hineingelegt.  Überall,  wo  der  Docht  direkt  an  das 
Peritoneum  parietale  zu  liegen  kommen  soll,  sucht  man  ihn  mit 
einem  sehr  dünnen  Kautschukstoff  zu  umgeben.  Das  hat  den 
Zweck,  daß  der  Docht  ohne  Schmerz  herausgenommen  werden  kann. 

Schon  nach  einem  Tage  fängt  man-  an,  Wasserstoffsuperoxyd 
oder  Glyzerin  mit  Wasserstoffsuperoxyd  in  die  Röhre  zu  träufeln. 
Nach   ein  paar  Tagen  kann  man  eine  Röhre  oder   beide  Röhren 
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heransnelimen  und  die  nächsten  Fäden  ausziehen.  Es  ist  klug, 
dann  einen  Nölatonschen  Katheter  zwischen  den  Fäden  einzuführen, 
um  den  Weg  bis  zum  Boden  der  Höhle  oflFen  zu  erhalten  und 
Wasserstoffsuperoxyd  einträufeln  zu  können.  Fast  ohne  daß  der 
Pat  es  merkt,  und  ohne  die  mindeste  Gefahr,  schützende  Adhärenzen 
zu  zerreißen,  kann  man  beispielsweise  binnen  5 — 10  Tagen  eine 
große  Tamponaden-Drainage  aus  Docht  und  Röhren  entfernt  haben, 
während  man  zugleich  Zugang  zu  dem  Boden  der  Höhle  durch 
einen  N61aton-Katheter  hat.  Es  ist  ein  großer  Vorteil,  daß  man 
die  Drainage  gewöhnlich  so  langsam  wie  man  will,  herausnehmen 
kann,  so  daß  die  Eingeweide  sich  aneinander  und  an  die  Bauch- 
wand legen  können,  wenn  der  Docht  herausgenommen  wiri 
Während  der  Nachbehandlung  gilt  es,  darauf  zu  sehen,  daß  sich 
keine  Eiterretention  in  irgendeiner  schwer  zugänglichen  Tasche 
bildet,  z.  B.  nach  dem  Rückgrat  zu.  Wenn  man  die  Eingeweide 
sich  über  eine  solche  Höhle  hat  zusammenschließen  lassen,  ist  der 
Pat.  oft  verloren,  weil  man  die  Eiterretention  nicht  diagnostizieren 
kann. 

Das  Dochtgarn  nimmt  in  derselben  Zeiteinheit  Ve  Ws  ^1^  mehr 
Flüssigkeit  auf  als  es  die  Gaze  tut  ^).  Man  kann  während  der 
Nachbehandlung  das  Garn  mehr  hydrophil  machen,  durch  Auf- 
träufelung  von  Glyzerin  oder  Traubenzucker.  In  gewissen  Fällen 
von  langwieriger  Peritonitis  hat  Verf.  schon  bei  der  Operation 
sterilen  Traubenzucker  an  die  kranken  Serosaflächen  eingebracht, 
um  eine  reichliche  Sekretion  durch  den  Verband  nach  außen  zu 
erzielen.    Das  gibt  eine  resorbierbare  Tamponade. 

Wenn  man  nur  drainieren  und  nicht  gleichzeitig  tamponieren 
will,  werden  Kautschukrohre  von  passendem  Lumen  und  passender 
Dicke  der  Wand  angewendet  (Gefahr  des  Decubitus).  Besonders 
will  Verf.  hervorheben,  daß  er,  seit  er  vor  ungefähr  8  Jahren  ange- 
fangen hat,  in  jedem  Falle  von  purulenter  Peritonitis,  wo  Exsudat  uni 
den  rechten  Leberlappen  vorhanden  war,  vom  Lumbaischnitt  aus  eine 
oder  zwei  Röhren  nach  oben  zu  führen  zwischen  das  Diaphragma 
und  die  Leber,  und  eine  vor  die  Niere  bis  in  die  Gegend  des  Forameu 
Winslowü,  er  in  keinem  einzigen  Falle  nötig  gehabt  hat,  eine  sekun- 
däre Operation  wegen  subphrenischen  Abszesses  auf  der  rechten 
Seite  auszuführen. 

Es  bietet  keine  Schwierigkeit,  das  kleine  Becken  durch  die  Vagina 


1)  Nach   von   dem  Professor   der  Physiologie    Hj.  Öhrvall    in   üpsaia 
gütigst  gemachten  Untersuchungen. 
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zu  drainieren.  Ebensowenig  ist  es  schwer,  den  rechten  subphre- 
nischen  Raum,  wie  kurz  vorher  erwähnt,  durch  einen  Lumbalschnitt 
zu  drainieren.  Es  geht  ausgezeichnet,  rings  um  das  Colon  ascendens 
und  descendens  zu  tamponieren  und  zu  drainieren,  sowie  in  beiden 
Fossae  iliacae  und  um  die  Seiten  der  Harnblase  herum,  ja  sogar  längs 
der  Wände  im  kleinen  Becken  und  danach  alle  diese  Tamponade  und 
Drainage  durch  den  vorher  erwähnten  Lumbalschnitt  mit  seiner  Ver- 
längerung über  die  Fossa  iliaca  hinauszuleiten,  oder  vom  kleinen 
Becken  auch  unmittelbar  oberhalb  der  Harnblase  und  Symphyse  durch 
einen  Medianschnitt.  Dagegen  ist  es  überhaupt  unmöglich,  im 
Zentrum  der  Bauchhöhle  zu  drainieren.  Es  gibt  einzelne  Fälle,  wo 
es  am  besten  ist,  den  ganzen  Medianschnitt  offen  zu  lassen. 

Wenn  die  Serosa  infiziert  und  entzündet  ist,  dann  muß  sie 
drainiert  werden  oder  tamponiert  und  drainiert.  Handelt  es  sich 
um  einen  kleineren  Bezirk  in  der  Peripherie  des  Bauches,  kann 
man  ja  diesen  mit  Leichtigkeit  von  der  gesunden  Bauchhöhle  voll- 
ständig absperren  durch  eine  Tomponade  mit  Docht  und  Röhren, 
die  abgegrenzt  werden  durch  einige  Catgutsaturen  zwischen  den 
Eingeweiden  oder  zwischen  diesen  und  den  erwähnten  Stücken  von 
Guttaperchataffet,  die  an  das  Peritoneum  parietale  gelegt  werden. 
Ist  ein  großer  Teil  der  Bauchhöhle  krank,  so  muß  es  bei  der  Be- 
kämpfung der  Krankheit  von  großer  Bedeutung  sein,  durch  Drainage 
die  Toxine  zu  entfernen,  soweit  es  sich  tun  läßt.  Dadurch,  daß 
man  während  der  Operation  und  Nachbehandlung  dem  Körper  eine 
so  große  Flüssigkeitsmenge  zuführt,  wie  die  Arbeit  des  Herzens 
und  der  Nieren  im  individuellen  Falle  zuläßt,  kann  man  im  gün- 
stigen Falle  eine  Bauchhöhle,  die]  vor  der  Operation  alles  resor- 
biert hat  (Peritonitis  sicca),  dazu  bringen,  durch  die  Drainage  reich- 
liches Exsudat  abzusondern. 

In  manchen  Fällen  passen  die  amerikanischen  Cigarettendrains 
ausgezeichnet. 

Die  Lage  des  Pat.  im  Bett  nach  der  Operation  wird  meist 
mit  Rücksicht  auf  die  Drainage  bestimmt.  Bei  ausgebreiteter  Peri- 
tonitis paßt  im  allgemeinen  eine  fast  sitzende  Stellung  mit  mehr 
oder  weniger  erhöhten  (15 — 35  cm)  Fußende  des  Bettes,  wie  sie 
schon  beschrieben  worden  ist. 

Kochsalzlösung  intravenös  während  der  Operation. 

Bei  jeder  Operation  wegen  einer  mehr  ausgebreiteten  Peritonitis 
hält  sich  ein  Assistent  bereit,  beim  ersten  Zeichen  vom  Operateur, 
Kochsalzlösung  zu  geben  (0,9  Proz.  NaCl  mit  0,3  Proz.  Trauben- 
zucker wird  in  üpsala  angewendet).    Die  Temperatur  der  Lösung 
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ist  ungefähr  38,5  ^  C.  Das  Thermometer  ist  ganz  nahe  an  der  Kanäle 
angebracht.  Man  gibt  1 — 2 — 2,5  Liter,  das  erste  halbe  Liter  ziemlich 
rasch,  dann  langsam  und  unter  beständiger  Kontrolle  der  Herztätig- 
keit. Es  ist  natürlich  die  erwähnte  „Verblutung  in  den  Gefäßen  des 
Bauches",  was  die  wichtigste  Indikation  für  unmittelbare  intravenöse 
Infusion  bildet.  Wenn  ein  kleiner  Puls  nicht  besser  wird,  sobald 
der  Bauchschnitt  gemacht  ist,  wird  die  intravenöse  Infusion  gegeben. 
Drängen  sich  Därme  unwiderstehlich  vor,  oder  ist  man  gezwungen,  sie 
herauszunehmen,  so  gilt  es,  die  Eingeweide  und  die  Bauchhöhle  warm 
zu  halten  und  gleichzeitig  künstliches  Serum  intravenös  zu  geben. 
Nach  Bedürfnis  Strychnin,  Coffein. 

Ausspülung  des  Bauches.  Kochsalzlösung  von  0,9  Proz.,  von 
einer  Temperatur  von  30—40^,  höchstens  42**.  Niedriger  Druck, 
vollständig  freier  Ablauf  vom  Bauche. 

Die  frisch]  oder  erst  seit  kurzem  erkrankte  Peritonäalhöhle 
resorbiert  künstliches  Serum  sehr  rasch.  Es  besteht  kein  Zweifel 
darüber,  daß  man  mit  künstlichem  Serum  die  Mikroben  in  der  Bauch- 
höhle sowohl  in  Venen  und  Lymphgefäße  spritzen  kann. 

Verf.  spült  stets  aus  bei  allgemeiner  oder  sehr  ausgebreiteter 
eitriger  Peritonitis,  wo  die  Gegenwart  eines  reichlichen  flüssigen 
Exsudats  klar  zu  erkennen  gibt,  daß  das  Resorptionsvermögen  des 
Peritoneum  gering  ist  oder  ganz  fehlt,  doch  erst,  nachdem  er  die 
Infektionsquelle  eliminiert  hat,  wenn  das  möglich  war.  Unter  solchen 
Verhältnissen  ist  reichliche  Ausspülung  mit  warmem  (künstlichen 
Serum  unter  geringem  Drucke  ein  mildes  Mittel,  um  die  Toxine  und 
Mikroben  zu  entfernen. 

Es  ist  notwendig  zu  spülen,  wenn  man  gezwungen  gewesen  ist, 
Dünndärme  auszupacken.  Nachdem  man  gesucht  hat,  in  alle  mehr 
oder  weniger  abgekapselte  Höhlen  hinein,  nach  der  Wurzel  des 
Mesenteriums  zu  usw.,  zu  kommen,  um  den  Bauch  überall  zu  reinigen, 
spült  man  ununterbrochen  jeden  einzelnen  Teil  des  Darmes  oder  der 
Bauchhöhle  aus,  den  man  nicht  auf  eine  andere  Art  warm  halten 
oder  vor  Austrocknung  schützen  kann. 

Verf.  glaubt,  daß  man  auch  verpflichtet  ist  zu  spülen,  z.  B.  bei 
Appendicitis  mit  Peritonitis  sero-purulenta  libera  migrans  zwischen 
die  Dünndärme  im  Zentrum  der  Bauchhöhle.  Wenn  der  am  meisten 
erkrankte  rechte  Teil  des  Bauches  genau  gereinigt  ist,  wird  mit 
Maßen  von  Kochsalzlösung  (geringer  Druck!  freier  Ablauf!)  zwischen 
die  Dünndarmschlingen  und  um  die  Mesenteriumwurzel  herum  ge- 
spült. Das  Spülrohr  wird  durch  einen  Schnitt  vor  dem  Thoraxrand 
oder  durch  einen  Medianschnitt  eingeführt  und  man  gibt  dem  Körper 
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des  Pat.  eine  solche  Neigung,  daß  das  Meiste  der  Lösung  über  der 
rechten  Fossa  iliaca  ausrinnen  kann.  Nur  auf  diese  Weise  ^ist  es 
denkbar,  daß  das  Zentrum  des  Bauches  einigermaßen  zwischen  den 
Mesenterialfalteii  gereinigt  und  dadurch  der  Bildung  von  „Abszessen" 
zwischen  den  Dünndärmen  vorgebeugt  wird. 

Wenn  fortgesetzte  Versuche  zeigen,  daß  die  Ausspülung  der 
Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  unter  allen  Verhältnissen  eine  sehr 
vermehrte  Leukocytose  mit  sich  bringt  (von  Mikulicz,  Miyake), 
so  wird  man  in  der  Zukunft  nicht  mehr  in  so  hohem  Grade  wie 
jetzt  bei  der  Behandlung  der  eitrigen  Peritonitiden  die  Bespülung 
der  umliegenden  gesunden  Peritonäalbezirke  zu  fürchten  haben. 
Im  Gegenteile  kann  dann  eine  solche  Spülung,  nachdem  der  kranke 
Teil  der  Bauchhöhle  vorher  möglichst  vollständig  gereinigt  ist  als 
eine  Vorbeugungsmaßregel  gegen  die  Ausbreitung  der  Peritonitis 
angesehen  werden. 

In  bezug  auf  die  Frage  über  die  sogen.  Bauchempyeme  und 
andere  alte,  abgekapselte  Eiterhöhlen  im  Bauche  bei  weit  herabge- 
kommenen Pat.  hat  sich  Verf.  in  der  letzten  Zeit  gedacht,  daß  es 
am  besten  sein  dürfte,  diese  nur  mit  einem  oder  zwei  kleinen 
Schnitten  zu  öffnen.  Der  Eiter  wird  sehr  langsam  abfließen,  ohne 
den  mindesten  Druck  auf  die  Abszeßwände.  Wenn  der  Eiterstrom 
nachzulassen  beginnt,  wird  langsam  flüssiges  Vaselin  mit  niedrigem 
Schmelzpunkte  (36,  höchstens  40^  C)  eingegossen.  Das  Vaselin  ist  steril 
und  die  Bakterien  wachsen  nicht  in  ihm.  Es  ist  nicht  giftig,  da  es 
vollständig  unresorbierbar  ist.  Es  dürfte  die  Granulationen  decken 
können  und  dadurch  sowohl  Blutung  als  Resorption  verhüten  oder 
wenigstens  vermindern  können.  Verf.  erinnert  daran,  wie  schlimm 
die  Blutung  aus  den  Granulationen  in  alten  Bauchabszessen  sein 
kann.  Ein  stark  aufsaugender  Verband  wird  aufgelegt.  Jeden  Tag 
wird  neues  Vaselin  eingegossen,  bis  der  Eiterfluß  aufgehört  hat 
Vermutlich  muß  man  zum  Schluß  immer  eine  etwas  größere  Incision 
machen,  aber  das  geschieht  dann  unter  verhältnismäßig  günstigeren 
Verhältnissen.  Wohl  zu  beachten  ist,  daß  dies  nur  ein  Vorschlag 
ist,  probiert  ist  es  noch  nicht. 

Verf.  erwartet  viel  von  einer  „Spülung"  von  innen  nach  außen 
bei  der  Nachbehandlung,  d.  h.  Tamponade — Drainage  der  kranken 
Partien  und  dann  eine  reichlichere  Flüssigkeitszufuhr  auf  allen 
Wegen  (intravenös,  durch  den  Darm,  subkutan,  durch  den  Mund) 
mit  der  Hoffnung  auf  eine  reichliche  Sekretion  durch  die  Wunde 
sowohl  von  der  Bauchwand  wie  von  der  Darmwand  her  (s.  oben  unter 
Tamponade-Drainage). 
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Enterotomie  mit  Entleerung  des  gelähmten  Darms  auf 
dem  Operationstisch.    Enterostomie. 

Daß  ein  gelähmter  Darm  auf  dem  Operationstisch  entleert 
werden  muß,  ist  selbstverständlich.  Ist  es  die  Flexura  sigmoidea,  die 
gelähmt  ist,  fuhrt  man  ein  Darmrohr  durch  das  Rectum  ein.  Beim 
Colon  transyersum,  Coecum  und  bei  den  Dünndärmen  muß  man  die 
Enterotomie  machen.  Die  Fragen  sind:  wie  entleert  man  einen  ge- 
lähmten Darm  am  besten?  Soll  man  den  Schnitt  sofort  zusammen- 
nähen oder  in  jeden  Darmschnitt  ein  Drainrohr  einnähen?  Wenn 
sich  Därme  vordrängen,  oder  wenn  man  sie  vorziehen  muß,  um  zu 
mehr  oder  weniger  abgekapselten  Eiterherden  zu  gelangen,  hat  Verf. 
einen  oder  mehrere  Einschnitte  in  den  Darm  gemacht  und  so  viel 
Gas  und  Flüssigkeit  zu  entleeren  gesucht,  daß  es  möglich  wurde, 
ohne  Gewaltanwendung  die  Därme  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen. 
Bisher  hat  er  diese  Enterotomieöflfnungen  in  den  meisten  Fällen 
zusammengenäht,  jetzt  ist  er  am  meisten  geneigt,  in  jede  Öffnung 
ein  Drainrohr  einzunähen. 

Dem  Verf.  hat  es  bereits  seit  1893  als  Regel  gegolten,  da,  wo 
das  Coecum  oder  dieses  und  der  nächste  Teil  des  Ileum  gelähmt 
war,  schon  auf  dem  Operationstisch  ein  Rohr  in  das  Coecum  ein- 
zulegen, und  in  Fällen,  in  denen  man  eine  Lähmung  nach  der  Opera- 
tion erwarten  konnte,  das  Coecum  nach  vorn  in  die  Wunde  zwischen 
Tampons  zu  verlegen,  um  im  Falle  des  Bedürfnisses  sofort  eine 
Coecalfistel  anlegen  zu  können.  Dagegen  hat  er  in  den  letzten 
Jahren  sehr  ungern  Dünndarmfisteln  angelegt,  obgleich  er  deren 
Bedeutung  für  die  Bekämpfung  der  Dünndarmlähmungen  vollständig 
einsieht.  Soweit  er  sich  jetzt  erinnern  kann,  ist  nämlich  jede  Dünn- 
darmfistel bis  zum  Jahre  1904  unter  seinen  Händen  ein  Anus  praeter- 
naturalis geworden.  Er  hat  deshalb  der  Darmlähmung  entgegenzu- 
arbeiten gesucht: 

1.  durch  Entleerung  des  Darms  auf  dem  Operationstische  mittelst 
Enterotomie  (1  oder  2  Schnitte); 

2.  durch  eine  Fistel  am  Coecum; 

3.  durch  häufige  Ausspülung  des  Magens  während  der  Nach- 
behandlung. 

Ausspülung  des  Magens  ist  vom  Verf.  nicht  selten  schon  auf 
dem  Operationstische  bei  Beckenhochlage  angewendet  worden.  Per  os 
ist  nach  der  Operation  nichts  gegeben  worden,  ehe  Flatus  abzu- 
gehen begannen,  dann  milde  Salina  oder  kleine  Calomeldosen. 

Während  des  Winters  1903—1904,  alsDr.  Dahlgren  den  Verf. 
vertrat,  führte  dieser  eine  mehr  methodische  Entleerung  des  Darmes 
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während  der  Operation  ein^.  Sie  wurde  den  Darm  melken 
genannt.  Auf  dem  nordischen  Chirurgenkongreß  in  Göteborg  1904 
beschrieb  Dahlgren  sein  Verfahren:  ,4)ie  Mittelpartie  des  Darmes 
wird  aufgesucht.  Hier  wird  eine  1 — 1,5  cm  langer  Quereinschnitt 
gemacht  und  an  dessen  Rändern  werden  zwei  Arterienzangen  an- 
gebracht. Während  ein  Assistent  die  incidierte  Schlinge  fixiert  und 
den  Darm  vor  Verunreinigung  schützt,  wird  vom  Operateur  die 
„Melkung'^  so  ausgeführt,  daß  durch  mechanische  Streichungen  des 
Darms  der  Inhalt  desselben  vorwärts  bis  zu  der  Incision  und  durch 
diese  herausbefördert  ist,  zuerst  in  den  nächsten  Schlingen  (20 — 30  cm), 
dann  in  den  entfernteren  bis  zum  Duodenum  an  der  einen  Seite  und 
bis  zur  Valvula  Bauhini  an  der  anderen.  Der  Darm  wird  am  besten 
zwischen  dem  Zeigefinger  und  dem  Mittelfinger  beider  Hände  gefaßt 
und  die  eine  Hand  folgt  der  andern  Stück  für  Stück"  (Kautschuck- 
handschuhe). Währenddessen  reichliche  Ausspülung  mit  39 — 42^ 
warmer  0,9  proz.  Kochsalzlösung.  Dieses  Verfahren  wurde  in  8  Fällen 
angewendet,  von  denen  in  4  Genesung  erfolgte.  Dahlgren  meint, 
daß  Pat  gerettet  wurden,  die  er  nach  seiner  großen  Erfahrung  für 
verloren  gehalten  hatte.  Dahlgren  hat  auch  im  Winter  1905  sein 
Verfahren  mit  Erfolg  angewendet.  Er  hat  ein  Instrument  aus  zwei 
EoUen  konstruiert,  die  durch  eine  Stahlfeder  zusammengehalten 
werden,  wodurch  die  „Melkung"  erleichtert  wird. 

Verf.  ist  allmählich  zu  der  festen  Überzeugung  gekommen,  daß 
sein  Mißgeschick  mit  Dünndarmfisteln  auf  einer  fehlerhaften  Technik 
beruht.  Jetzt  will  er  die  temporären  Darmfisteln,  wo  es  möglich 
ist,  nach  Witzeis  Methode  machen,  in  den  übrigen  Fällen  nach 
Senn,  Kader.  Wo  das  Rohr  aus  dem  schrägen  Kanal  heraus- 
kommt, wird  es  mit  ein  oder  zwei  Suturen  an  der  Darmwand  be- 
festigt. Für  den  Dünndarm  werden  weiche  Rohre  von  höchstens 
3  mm  Durchmesser  angewendet,  für  das  Coecum  ebenfalls  ein  weiches 
Rohr  von  3 — 6  mm  Durchmesser.  Verf.  hat  einen  Todesfall  bei  einer 
von  Peritonitis  mit  partieller  Darmlähmung  genesenen  Pat.  durch 
Decubitus  an  der  medialen  Cöcalwand  durch  ein  Rohr  mit  harter 
Wandung  gehabt.  Ist  es  nötig,  den  Dünndarm  auf  dem  Operations- 
tisch zu  entleeren,  will  Verf.  dies  entweder  auf  dieselbe  Weise  tun, 
die  er  vorher  angewendet  hat,  oder  Dahlgrens  Methode  versuchen. 
In  jede  Enterotomieöflfnung  will  er  ein  Rohr  einführen  (nach  Witzel). 
Diese  Rohre,  von  denen  eins  oder  mehrere  anzuwenden  sind,  kommen 


1)  Dahlgren,   Eitrige  Peritonitis.    Arch.  Internat,  de  Chirurgie,  vol.  II, 
p.  127.  —  Nord.  Tidskr.  f.  Ter.  Bd.  III. 
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alle  in  den  gelähmten  Teil  des  Darms  zu  liegen.  Sie  haben  des- 
halb nicht  eher  eine  größere  Bedeutung,  als  bis  die  Darmwand 
gesund  zu  werden  beginnt  und  die  Lähmung  zurückgeht.  Es  ist 
deshalb  durchaus  notwendig,  eine  Fistel  ein  gutes  Stück  oral  von 
dem  gelähmten  Darme  anzulegen  (Heidenhain)  i),  so  daß  Magen- 
nnd  Darmsaft,  Galle  und  Pankreasaft  frei  ablaufen  können,  ehe  sie 
der  Zersetzung  unterliegen.  Ist  fast  der  ganze  Darm  gelähmt,  so 
kommt  die  am  meisten  proximale  Fistel  ganz  nahe  an  die  Flexura 
duodeno-jejunalis  zu  liegen. 

An  Dahlgrens  Verfahren  will  Verf.  eine  kleine  Modifikation 
anbringen;  wenn  nicht  der  ganze  Dünndarm  gelähmt  ist,  will  er 
die  mittelste  Partie  des  gelähmten  Darmes  aufsuchen,  um  hier 
die  Enterotomie  zu  machen.  Diese  Öffnung  wird  nach  der  Ent- 
leerung des  Darmes  in  eine  Witzeische  Fistel  verwandelt,  die 
also  der  Valvula  Bauhini  näher  kommt,  als  wenn  die  Enterotomie 
an  der  Mitte  des  ganzen  Dünndarms  gemacht  wird.  Sollte  während 
der  Nachbehandlung  der  Darm  nur  oral  von  der  Fistel  seine  Funktion 
wieder  erlangen,  dann  wird  auf  diese  Weise  der  Verlust  an  Dann 
geringer. 

In  jedem  Falle  einer  mehr  ausgebildeten  Lähmung  im 
Dünndarme  will  also  der  Verf.  sofort  bei  der  Operation  den 
Darm  entleeren  und  mindestens  drei  Darmfisteln  nach 
Witzel  anlegen,  eine  innerhalb  des  gelähmten  Darms,  eine 
oral  davon  .und  eine  am  Coecum. 

Dahlgren  hält  die  „Melkung"  auch  für  indiciert  bei  schwerer 
Enteritis,  wenn  diese  als  „Ursache  oder  Komplikation"  bei  ausge- 
breiteter eitriger  Peritonitis  vorkommt.  Er  stützt  sich  dabei  auf 
zwei  eigene  Fälle  2).  Verf  glaubt,  daß  Dahlgren  ganz  recht  hat,  und 
er  will  ebenso  wie  Dahlgren  den  Darm  entleeren,  aber  er  will 
die  EnterotomieöffnuDg  in  eine  temporäre  Darmfistel  verwandeln. 
Manche  eitrige  Peritonitiden,  die  durch  eine  Kontinuitätsinfektion  von 
einem  an  Entertiis  erkrankten  Darm  aus  verursacht  sind,  geben  eine 
Prognosis  pessima.  Das  ist  ja  nicht  wunderbar.  Die  Quelle  der 
Infektion  kann  nicht  eliminiert  werden.  Die  Bakterien  gehen  quer 
durch  die  erkrankte  Darmwand  hindurch.  Es  ist  auf  jeden  Fall 
rationell,  eine  Entleerung  des  Darmes  und  Anlegung  eines  oder 
mehrerer  Darmfisteln  zu  erwägen.  Ist  ein  geringerer  Teil  des  Darmes 


1)S.   a.   Gebhardt,   Busch   (beide   in   der  Deutschen »Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  LXXIV)  und  Barth  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1905,  Nr.  10). 
2)  Dahlgren,  1.  c. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LXXXI.  2 
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während  der  Operation  ein^.  Sie  wurde  den  Darm  melken 
genannt.  Auf  dem  nordischen  Chirurgenkongreß  in  Göteborg  1904 
beschrieb  Dahlgren  sein  Verfahren:  JDie  Mittelpartie  des  Darmes 
wird  aufgesucht  Hier  wird  eine  1—1,5  cm  langer  Quereinschnitt 
gemacht  und  an  dessen  Rändern  werden  zwei  Axterienzangen  an- 
gebracht. Während  ein  Assistent  die  incidierte  Schlinge  fixiert  und 
den  Darm  vor  Verunreinigung  schützt,  wird  vom  Operateur  die 
„Melkung''  so  ausgeführt,  daß  durch  mechanische  Streichungen  des 
Darms  der  Inhalt  desselben  vorwärts  bis  zu  der  Incision  und  durch 
diese  herausbefordert  ist,  zuerst  in  den  nächsten  Schlingen  (20 — 30  cm), 
dann  in  den  entfernteren  bis  zum  Duodenum  an  der  einen  Seite  und 
bis  zur  Valvula  Bauhini  an  der  anderen.  Der  Darm  wird  am  besten 
zwischen  dem  Zeigefinger  und  dem  Mittelfinger  beider  Hände  gefaßt 
und  die  eine  Hand  folgt  der  andern  Stück  für  Stück"  (Kautschuck- 
handschuhe). Währenddessen  reichliche  Ausspülung  mit  39 — 42* 
warmer  0,9  proz.  Kochsalzlösung.  Dieses  Verfahren  wurde  in  8  Fällen 
angewendet,  von  denen  in  4  Genesung  erfolgte.  Dahlgren  meint, 
daß  Pat.  gerettet  wurden,  die  er  nach  seiner  großen  Erfahrung  für 
verloren  gehalten  hatte.  Dahlgren  hat  auch  im  Winter  1905  sein 
Verfahren  mit  Erfolg  angewendet.  Er  hat  ein  Instrument  aus  zwei 
Rollen  konstruiert,  die  durch  eine  Stahlfeder  zusammengehalten 
werden,  wodurch  die  „Melkung"  erleichtert  wird. 

Verf.  ist  allmählich  zu  der  festen  Überzeugung  gekommen,  daß 
sein  Mißgeschick  mit  Dünndarmfisteln  auf  einer  fehlerhaften  Technik 
beruht.  Jetzt  will  er  die  temporären  Darmfisteln,  wo  es  möglich 
ist,  nach  Witz  eis  Methode  machen,  in  den  übrigen  Fällen  nach 
Senn,  Kader.  Wo  das  Bohr  aus  dem  schrägen  Kanal  heraus- 
kommt, wird  es  mit  ein  oder  zwei  Suturen  an  der  Darmwand  be- 
festigt. Für  den  Dünndarm  werden  weiche  Rohre  von  höchstens 
3  mm  Durchmesser  angewendet,  für  das  Coecum  ebenfalls  ein  weiches 
Rohr  von  3—6  mm  Durchmesser.  Verf.  hat  einen  Todesfall  bei  einer 
von  Peritonitis  mit  partieller  Dannlähmung  genesenen  Pat.  durch 
Decubitus  an  der  medialen  Cöcalwand  durch  ein  Rohr  mit  harter 
Wandung  gehabt.  Ist  es  nötig,  den  Dünndarm  auf  dem  Operations- 
tisch zu  entleeren,  will  Verf.  dies  entweder  auf  dieselbe  Weise  tun, 
die  er  vorher  angewendet  hat,  oder  Dahlgrens  Methode  versuchen. 
In  jede  Enterotomieöffnung  will  er  ein  Rohr  einführen  (nach  Witzel). 
Diese  Rohre,  von  denen  eins  oder  mehrere  anzuwenden  sind,  kommen 


1)  Dahlgren,   Eitrige  Peritonitis.    Arch,  intemat  de  Chirurgie,  vol.  11, 
p.  127.  —  Nord.  Tidskr.  f.  Ter.  Bd.  III. 
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alle  in  den  gelähmten  Teil  des  Darms  zu  liegen.  Sie  haben  des- 
halb nicht  eher  eine  größere  Bedeutung,  als  bis  die  Darmwand 
gesund  zu  werden  beginnt  und  die  Lähmung  zurückgeht.  Es  ist 
deshalb  durchaus  notwendig,  eine  Fistel  ein  gutes  Stück  oral  von 
dem  gelähmten  Darme  anzulegen  (Heidenhain)  ^),  so  daß  Magen- 
und  Darmsaft,  Galle  und  Pankreasaft  frei  ablaufen  können,  ehe  sie 
der  Zersetzung  unterliegen.  Ist  fast  der  ganze  Darm  gelähmt,  so 
kommt  die  am  meisten  proximale  Fistel  ganz  nahe  an  die  Flexura 
duodeno-jejunalis  zu  liegen. 

An  Dahlgrens  Verfahren  will  Verf.  eine  kleine  Modifikation 
anbringen;  wenn  nicht  der  ganze  Dünndarm  gelähmt  ist,  will  er 
die  mittelste  Partie  des  gelähmten  Darmes  aufsuchen,  um  hier 
die  Enterotomie  zu  machen.  Diese  Öffnung  wird  nach  der  Ent- 
leerung des  Darmes  in  eine  Witzeische  Fistel  verwandelt,  die 
also  der  Valvula  Bauhini  näher  kommt,  als  wenn  die  Enterotomie 
an  der  Mitte  des  ganzen  Dünndarms  gemacht  wird.  Sollte  während 
der  Nachbehandlung  der  Darm  nur  oral  von  der  Fistel  seine  Funktion 
wieder  erlangen,  dann  wird  auf  diese  Weise  der  Verlust  an  Darm 
geringer. 

In  jedem  Falle  einer  mehr  ausgebildeten  Lähmung  im 
Dünndarme  will  also  der  Verf.  sofort  bei  der  Operation  den 
Darm  entleeren  und  mindestens  drei  Darmfisteln  nach 
Witzel  anlegen,  eine  innerhalb  des  gelähmten  Darms,  eine 
oral  davon  »und  eine  am  Coecum. 

Dahlgren  hält  die  „Melkung"  auch  für  indiciert  bei  schwerer 
Enteritis,  wenn  diese  als  „Ursache  oder  Komplikation"  bei  ausge- 
breiteter eitriger  Peritonitis  vorkommt.  Er  stützt  sich  dabei  auf 
z w^ei  eigene  Fälle  '^).  Verf.  glaubt,  daß  Dahlgren  ganz  recht  hat,  und 
er  will  ebenso  wie  Dahlgren  den  Darm  entleeren,  aber  er  will 
die  EnterotomieöfFnung  in  eine  temporäre  Darmfistel  verwandeln. 
Manche  eitrige  Peritonitiden,  die  durch  eine  Kontinuitätsinfektion  von 
einem  an  Entertiis  erkrankten  Darm  aus  verursacht  sind,  geben  eine 
Prognosis  pessima.  Das  ist  ja  nicht  wunderbar.  Die  Quelle  der 
Infektion  kann  nicht  eliminiert  werden.  Die  Bakterien  gehen  quer 
durch  die  erkrankte  Darmwand  hindurch.  Es  ist  auf  jeden  Fall 
rationell,  eine  Entleerung  des  Darmes  und  Anlegung  eines  oder 
mehrerer  Darmfisteln  zu  erwägen.  Ist  ein  geringerer  Teil  des  Darmes 


1)  S.   a.   Gebhardt,  Busch   (beide  in   der  Deutschen ♦Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  LXXIV)  und  Barth  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1905,  Nr.  10). 
2)  Dahlgren,  1.  c. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  LXXXI.  2 
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sehr  beschädigt  und  mehr  erkrankt  als  der  übrige  Darm,  dann  muß 
dieser  reseciert  oder  ausgeschlossen  werden. 

Wird  eine  Peritonitis  durch  eine  schwere  Colitis  kompliziert, 
so  legt  Verf.  sofort  eine  Fistel  am  Coecum  an  und  führt  ein  Rohr 
in  das  Rectum  ein.  Dann  wird  von  beiden  Öffnungen  ausgespült. 
Verf.  glaubt,  daß  es  nicht  viele  Jahre  dauern  wird,  bis  diese  Be- 
handlung die  gewöhnliche  bei  schlimmer  akuter  Colitis  wird. 

Wie  sollen  die  Darmfisteln  bei  der  Nachbehandlung  ge- 
pflegt werden? 

Versuchsweise  wird  das  am  meisten  oral  liegende  Rohr  jeden 
Tag  zugestopft.  Sobald  freier  Ablauf  durch  das  nächste  Rohr  vor- 
handen ist,  ist  das  ein  Zeichen,  daß  die  Darmparalyse  im  Rückgang 
begriffen  ist.  Fährt  die  Besserung  fort,  so  wird  am  nächsten  Tage 
das  am  meisten  oral  gelegene  Rohr  herausgenommen,  wonach  der 
Kanal  in  der  Darmwand  sofort  mit  einer  kleinen  Schnürnaht  ge- 
schlossen wird.  Macht  die  Besserung  weitere  Fortschritte,  werden 
die  übrigen  Rohre  im  Dünndarme  auf  dieselbe  Weise  behandelt. 
Während  der  Zeit  hat  das  Cökalrohr  eine  große  Bedeutung.  In  der 
Regel  ist  das  Colon  der  am  wenigten  erkrankte  Teil  des  Darmes. 
Seine  Schleimhaut  kann  deshalb  resorbieren  und  möglicherweise 
digerieren.  Man  führt  durch  das  Cökalrohr  große  Mengen  Wasser, 
sowie  Traubenzucker  und  nötige  Medikamente  ein,  von  denen  Digi- 
talis das  wichtigste  sein  dürfte.  Sobald  man  den  ablaufenden 
Dünndarminhalt  für  ziemlich  normal  hält  werden  leicht  verdauliche 
Nahrungsmittel  demselben  beigemischt  und  die  Mischung  durch  das 
Cökalrohr  eingespritzt.  Man  kann  auch  eine  auf  andere  Weise 
peptonisierte  Nahrung  einspritzen. 

Zeigt  es  sich,  daß  ein  Stück  des  Dünndarms  nicht  wieder 
permeabel  wird,  oder  mit  anderen  Worten,  wird  eine  der  Darm- 
listeln  zu  einem  Anus  praeternaturalis  umgewandelt,  dann  hat  man 
sofort  die  Aussichten  für  eine  Darmanastomose  mit  oder  ohne  Darm- 
ausschluß zu  erwägen. 

Bisher  haben  die  Operationen  wegen  akuter  Peritonitis  im 
Zusammenhang  mit  inneren  Einklemmungen  usw.  schlechte  Resultate 
ergeben.  Sie  sind  indessen  schon  wesentlich  besser,  seit  man  danach 
strebt,  die  Resektion  stets  im  vollständig  gesunden  Darm  zu  machen 
(König,  Kocher,  A.  E.  Barker  u.a.).  Reseciert  man  im  Bereiche 
des  gelähmten  Darmes,  muß  man  nach  Verfs  Ansicht  sofort  eine 
Darmfistel  oval  vom  gelähmten  Darm  anlegen. 

Das  Schlimmste  von  allen  ist  es,  einen  vorgefallenen  gelähmten 
Darm  mit  Gewalt  zu  reponieren  und  dann  unter  starkem  Strammen 
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die  Bauchbedeckungen  mit  oder  ohne  Drainage  zu  schließen.  Soll 
der  Darm  seine  Funktion  wieder  erlangen,  muß  Raum  für  seine 
peristaltischen  Bewegungen  vorhanden  sein.  Es  ist  besser,  alles 
zusammen  vorliegen  zu  lassen;  auch  da  kann  Heilung  eintreten 
(König).  Findet  sich  kein  Raum  in  der  Bauchhöhle  für  den  ganzen 
Darm,  nachdem  er  entleert  worden  ist,  so  läßt  Verf.  den  am  meisten 
erkrankten  Darm,  in  Gaze  und  Kautschukstoff  eingehüllt,  außen 
liegen.  Oral  von  diesem  Darme  wird  eine  schräge  Fistel  angelegt. 
Lassen  die  Kräfte  des  Pat.  einen  größeren  Eingriff  zu,  ist  es  nach 
den  Erfahrungen,  die  man  mit  Darmresektionen  bei  Hernien  und 
inneren  Einklemmungen  gemacht  hat,  berechtigt,  eine  Resektion 
des  kranken  Darmstückes  zu  erwägen,  das  keinen  Platz  in  der 
Bauchhöhle  findet.  Das  proximale  Darmende  wird  dann  in  den 
Bauchschnitt  nahe  am  Coecum  vorgelegt,  in  das  man  ein  Rohr  nach 
Witzel  eingelegt  hat.  Die  Möglichkeit,  das  Zentrum  der  Bauch- 
höhle zu  drainieren,  wird  nach  einer  solchen  Resektion  wesentlich 
größer.  Bleibt  der  Pat.  am  Leben,  muß  man  bei  der  Darmanasto- 
nmse  die  Valvula  Bauhini  und  das  Coecum  zu  erhalten  suchen. 

Die  systematische  Anwendung  von  Dünndarmflsteln  bei  Darm- 
paralyse, die  Verf.  vorgeschlagen  hat,  hat  er  noch  nicht  selbst  er- 
probt. Auch  hat  er  noch  keine  Dünndarmresektion  wegen  Darm- 
paralyse, z.  B.  bei  Appendicitis-peritonitis  oder  Enteritis-peritonitis 
ausgeführt.  Nach  vielen  Mißerfolgen  ist  er  zu  der  klaren  Ein- 
sicht gelangt,  daß  man,  wenn  man  nicht  Gelegenheit  hat,  vor  dem 
Eintreten  der  Darmparalyse  zu  operieren,  den  Darm  entleeren  und 
drainieren  muß,  ehe  der  Körper  unrettbar  vergiftet  worden  ist, 
denn  sonst  ist  der  Tod  an  Stercorämie  unvermeidlich. 

Narkose:  Womöglich  nur  Äther  und  tropfenweise.  Bei  Bedarf 
zuerst  Chloroform  und  dann  Äther.  Während  operiert  wird,  z.  B. 
am  Magen,  an  den  Därmen,  an  dem  Mesenterium  ohne  gleichzeitiges 
Ziehen  an  der  parietalen  Serosa,  wird  der  Äther  weggelassen. 

Der  Bauchschnitt.  Dessen  Lage  hängt  von  der  Diagnose 
ab.  Ist  mehr  als  ein  Bauchschnitt  erforderlich,  dann  wird  die 
<7egend  zuerst  geöffnet,  wo  die  Peritonitis  am  frischsten  ist. 

In  müden  Fällen  wird  dieser  Schnitt  nur  eine  Probelaparotomie, 
durch  die  man  Aufklärung  über  die  Ausbreitung  und  Art  der  Ent- 
zündung gewinnt,  in  schwereren  Fällen  aber  gewinnt  er  Bedeutung 
für  die  Reinigung  der  Bauchhöhle,  für  die  eventuelle  Anlegung  einer 
Witzeischen  Darmfistel,  für  die  Tamponade-Drainage. 

Die  ganze  Operation  wird  so  zurecht  gelegt,  daß  man 
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nicht  durch  unvermutete  Eröffnung  von  Eiterherden  der 
Bauchhöhle  eine  neue  Infektion  zuführt 

Für  manche  Fälle  paßt  ein  Schnitt  in  der  Mittellinie  am  besten. 
Er  kann  ohne  großes  Risiko  in  bezug  auf  Hernien  mit  einem  Quer- 
schnitt in  der  Nabelhöhle  oder  oberhalb  derselben  in  einer  der 
Inscriptiones  tendineae  vereinigt  werden;  wenn  man  will,  kann  man 
den  Querschnitt  fortsetzen  bis  zur  Lendengegend.  Bei  sehr  schweren 
Operationen  unterhalb  des  Nabels  gibt  ein  Medianschnitt  im  Verein 
mit  Ablösung  der  einen  Bauchwandshälfte  von  der  Symphyse,  dem 
Ligam.  Poupartii  und  der  Crista  ossis  ilei  guten  Platz  und  eine 
ausgezeichnete  Gelegenheit  zur  Tamponade  —  Drainage. 

Um  zu  dem  subphrenischen  Raum  zu  gelangen,  paßt  ein  Schnitt 
längs  des  Thoraxrandes,  je  nach  der  Länge  und  Form  des  Thorax 
ohne  oder  mit  Resektion  der  8. — 10.  Rippe,  von  der  Spitze  der 
10.  Rippe  kann,  wenn  es  erforderlich  ist,  der  Schnitt  nach  unten 
und  hinten  nach  der  Lumbaigegend  zu  geführt  werden,  entweder 
ohne  Resektion  der  11.  und  12.  Rippe,  oder  nach  Verf.s  Meinung 
besser  mit  Resektion  dieser  beiden  Rippen  oder  einer  von  ihnen. 
Von  einem  solchen  Schnitt  aus  kann  man  auch  selbst  bei  einem 
langen  zusammengedrückten  Brustkorb  jeden  Punkt  des  betreffenden 
subphrenischen  Raumes  übersehen  und  behandeln.  Die  Drainage 
wird  die  denkbar  beste.  Sitzende  Stellung.  Auf  der  linken  Seite 
muß  die  Flexura  coli  linealis  vom  Diaphragma  abgelöst  werden 
vor  dem  Einlegen  der  Drainage. 

Um  den  Raum  unterhalb  und  hinter  der  Leber  zu  drainieren, 
sowie  auch  die  Gegend  der  Pars  descendens  duodeni  mit  dem  Pan- 
kreaskopf  bis  hinauf  zum  Foramen  Winslowii  paßt  ein  aufsteigender 
Schrägschnitt  oder  ein  Querschnitt  von  der  Spitze  der  10.  Rippe 
nach  vorn  gegen  die  Mittellinie.  (Zu  beachten  ist,  daß  ein  Rollkisseii 
oder  Sandsack  unter  das  Rückgrat  zu  legen  ist.)  Der  Schnitt  wii-d 
nach  Bedürfnis  verlängert  nach  hinten  und  unten  nach  der  Lumbai- 
region zu,  wie  früher  beschrieben  worden  ist.  Von  diesem  Schnitt 
aus  hat  man  auch  einen  vorzüglichen  Überblick  über  die  Niere. 

Durch  denselben  Schnitt  auf  der  linken  Seite  kann  man,  nachdem 
man  die  Flexura  coli  lienalis  vom  Diaphragma  abgelöst  und  das 
Colon  nach  abwärts  geführt  hat,  das  Ligam.  gastro-colicnm  nahe  am 
Colon  durchschneiden  und  dann  die  Bursa  omeutalis  mit  dem  Pankreas 
und  der  hinteren  Seite  des  Magens  vollständig  übersehen.  Durch 
einige  Catgutsaturen  zwischen  der  Taenia  coli  und  der  vorderen 
Bauchwand  kann  man  die  Bauchhöhle  nach  unten  vom  Colon 
absperren.    Die  Drainage  vom  Pankreas  usw.  wird  durch  die  linke 
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Luinbalgegend  ausgeleitet.  Nach  diesem  Schnitt  rechte  oder  linke 
Seitenlage.  ^ 

Der  gewöhnlich  angewendete  schräge  Nieren^chnitt  liegt  unter- 
halb der  12.  Rippe.  Dadurch  daß  man  ihn  etwas  höher  nach  oben 
verlegt,  und  ihn  nach  vorn  von  der  Spitze  der  12.  Kippe  dem 
11.  Interkostalnerven  folgen  läßt,  nach  hinten  an  der  Außenseite 
dieser  Rippe  gehen,  die  zum  größeren  Teile  entfernt  wird,  ge- 
winnt man  einen  wesentlich  leichteren  Zugang  zur  Niere.  Verf.  kann 
auf  Grund  eigener  Erfahrung  diesen  Schnitt  ruhig  für  Nieren- 
operationen empfehlen. 

Bei  akuten  Peritonitiden,  die  vom  Proc.  vermiformis,  vom  Coecum, 
von  den  am  meisten  distalen  Teilen  des  Ileum  ausgehen,  passen  im 
allgemeinen  kürzere  oder  längere  Schrägschnitte  zwischen  dem  11. 
und  12.  Interkostalnerven  oder  dem  12.  Interkostalnerven  und  dem 
1.  Lumbalnerven  oder  dicht  am  Lig.  Poupartii  und  an  der  Crista  ilei. 
Besteht  Peritonitis  im  ganzen  Räume  unterhalb  des  Colon  trans- 
versum,  dann  muß  ein  gleicher  Schnitt  auch  an  der  linken  Seite 
gemacht  werden. 

Bei  schweren  Peritonitiden,  wo  es  notwendig  wird,  rings  um 
das  Coecum  herum  zu  drainieren,  eine  Typhlostomie  zu  machen  usw., 
muß  man  stets  einen  Blinddarm,  der  in  das  kleine  Becken  hinab- 
hängt, aufheben  und  längs  der  rechten  hinteren  Bauchwand 
plazieren. 

Verf.  schlägt  vor,  daß  man  in  Fällen  von  sehr  gelinder  akuter 
Appendicitis-peritonitis  stets  überlegen  soll,  ob  man  nicht,  wenn  das 
C-oecum  sehr  groß  ist,  die  Coecoplicatio  machen  soll,  und  ob  man 
nicht  durch  eine  serös-seröse  oder  serös-fibröse  Colotyphlopexie, 
stets  ein  „peloic  colon",  eine  natürliche  Lage  in  der  rechten  Fossa 
iliaca  herstellen  solle. 

Die  Drainage,  die  Tamponade  wird  in  der  Regel  durch  die 
lateralen  Teile  eines  Bauchschnittes  ausgeleitet.  In  allen  milder 
Fällen  sucht  man  den  medialen  Teil  eines  Schnittes  zusammenzu- 
nähen, womöglich  bis  zur  Sagitalebene  durch  die  Spina  ilei  ant. 
superior.  Dann  ist  man  ziemlich  sicher  vor  Hernien.  Man  näht 
am  besten  in  Etagen  und  mit  einem  langsam  resorbierbaren  Catgut 
(Verl  wendet  Mc.  Ewens  Chromcatgut  an^).  Bei  akuten  Peritoni- 
tiden darf  man  das  subkutane  Gewebe  und  die  Haut  nicht  primär 
nähen. 

Ist  man  gezwungen  gewesen,  den  größten  Teil  eines  Bauch- 


1)  Brid.  med.  Joum.  1904,  II. 
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Schnittes  oder  den  ganzen  Schnitt  offen  zn  lassen«  wird  eine  sekun- 
däre Naht  so  bald  als  möglich  gemacht  Der  H^tschnitt  wird  ei-st 
in  einer  späteren  Sitznng  genäht,  oder  es  wird  Silkwormgnt  ein- 
gelegt nnd  seknndär  geknüpft. 

Nachbehandlung.  Deren  Aufgabe  ist  es,  unter  Beachtung 
der  Tätigkeit  des  Herzens  und  der  Nieren  (die  Leber  kann  man 
kaum  kontrollieren)  zuzusehen«  daß  eine  normale  Darmfunktiou 
so  bald  als  möglich  wieder  zustande  kommt  und  in  drainieHen 
Fällen  die  Drainage  zu  tiberwachen,  so  daß  sie  den  Nutzen  bringt, 
den  man  erwartet. 

Nährende  Eingießungen  in  den  Darm,  Darmausspü- 
lungen. 

Schon  auf  dem  Operationstische  werden  bei  den  meisten  Pat. 
deren  Bauchhöhle  nicht  ausgespült  ist,  500 — 1000  ccm  0,9proz. 
Kochsalzlösung  mit  Traubenzucker  (z.  B.  10—5  Proz.),  Alkohohl 
(5—2  Proz.),  Medikamente  (z.  B.  Digitalis)  eingegossen.  Nach 
ungefähr  6  Stunden  ist  im  allgemeinen  eine  Eingießung  bis  zu 
einem  Liter  vollständig  resorbiert.  Bis  der  Abgang  von  Flatus 
frei  gewworden  ist  und  Pat  nach  einem  milden  Laxans  Darni- 
entleerung  gehabt  hat,  pflegen  wir  nach  den  meisten  Bauch- 
schnitten das  Rectum  in  derselben  Weise,  wie  mau  den  Magen  aus- 
spült, alle  6 — 10  Stunden,  oder,  wenn  nötig,  oder  wenn  es  der  Pat 
wünscht,  öfter  auszuspülen.  Diese  Arbeit  wird  erleichtert,  wenn 
man  zwischen  die  Wasserkanne  und  das  Darmrohr,  ein  Y-formiges 
Rohr  einfügt  und  mit  einem  Klemmer  den  Schlauch  zusammendrückt 
der  zur  Zeit  nicht  funktionieren  soll.  Es  ist  am  mildesten  für  die 
Schleimhaut,  wenn  man  eine  Iproz.  Kochsalzlösung  von  Körper- 
temperatur anwendet.  Dadurch,  daß  man  kältere  Flüssigkeit  nimmt 
oder  durch  Zusatz  von  Seife,  Kamillentee,  Terpentin  (Lawson  Tait). 
kann  man  diese  Ausspülungen  mehr  reizend  und  dadurch  wirksamer 
machen.  Nach  der  Ausspülung  kann  man  eine  gewisse  Menge 
Flüssigkeit  mit  oder  ohne  den  genannten  Zusätzen  oder  mit  Zusatz 
einer  größeren  Dosis  Kochsalz,  Karlsbader  Salz  oder  Glyzerin  im 
Darme  zurücklassen  als  ein  abführendes  Lavement  Gewöhnlich 
pflegen  wir  ein  solches  Lavement  nicht  zu  geben,  aber  das  Darm- 
rohr wird  10 — 30  Minuten  nach  jeder  Ausspülung  liegen  gelassen 
oder  so  lange  es  der  Pat  wünscht.  Es  kommt  oft  vor,  daß  der 
Abgang  von  Flatus  nach  Abschluß  der  Ausspülung  am  reichlichsten 
ist  Ehe  das  Darmrohr  herausgenommen  wird,  bekommt  der  Pat 
eine  kleinere  oder  größere  Eingießung  (200—600  ccm)  in  das  Rectum 
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von  0,9proz.  Kochsalzlösung  mit  Traubenzucker  und  Alkohol  oder 
mit  anderen  Stimulantien  oder  Tonicis,  wenn  es  nötig  ist. 

Mit  den  ersten  Spülungen  kommen  oft  viele  Faeces  und  teil- 
weise Darmgase,  die  sich  im  Colon  vor  der  Operation  angesammelt 
hatten,  aber  erst  dann,  wenn  Flatus  in  reichlicher  Menge  abgehen 
und  wenn  Dünndarminhalt  sichtbar  wird,  d.  h.  wenn  aufs  Neue 
reichliche  Darmentleerung  kommt,  kann  man  vollkommen  sicher  sein, 
daß  der  ganze  Darm  offen  und  in  Tätigkeit  ist.  Dann  wird  sofort 
ein  mildes  Salinum  per  os  gegeben,  und  sobald  dieses  gewirkt  hat, 
leicht  verdauliche  Nahrung  in  kleinen,  aber  oft  wiederholten  Dosen. 

Nach  zeitig  ausgeführten  Appendicektomien  und  damit  ver- 
gleichbaren Operationen  läßt  man  die  Pat.  schon  nach  12—24 
Standen  versuchen,  warmes  Karlsbader  Wasser  zu  trinken.  Geht 
das  gut,  bekommen  sie  eine  neue  Dose,  meist  mit  Zusatz  von  etwas 
Bitterwasser  oder  Karlsbader  Salz. 

Unter  dem  Einflüsse  der  Schriften  von  Lawson  Tait  hat  Verf. 
Opiumbehandlung  nach  Bauchoperationen  nicht  angewendet.  Diese 
konsequente  Arbeit,  nach  jedem  Bauchschnitte  baldmöglichst  den 
ganzen  Darmkanal  zur  Wiederaufnahme  einer  normalen  Tätigkeit  zu 
bringen,  bei  gleichzeitiger  Zuführung  von  Wasser  und  etwas  Nahrung 
(Traubenzucker)  durch  das  Rectum  und  Colon,  hat  Verf.  seit  1890  au- 
gewendet, als  er  eine  Pat.  verlor,  die  nach  einer  schweren  Adnex- 
operation  einen  Dünndarmvolvulus  bekam,  weil  er  zu  spät  einsah, 
daß  ein  Hindernis  im  Darme  vorlag. 

Knickung  am  Colon.  Kommt  die  Darmperistaltik  nicht  in 
den  Gang,  so  kann  das  verschiedene  Ursachen  haben.  Es  ist  nicht 
ungewöhnlich,  daß  eine  Faltung  oder  Drehung  an  irgend  einer 
Stelle  des  Colon  eintritt,  und  zwar  am  häufigsten  an  der  Flexura 
coli  lienalis  oder  hepatica.  Proximal  vom  Hindernis  d^hnt  sich  der 
Darm  aus.  Nur  dann  und  wann  können  einzelne  Luftblasen  vorbei- 
kommen. Zuletzt  ist  alles  verstopft.  Durch  Geduld  von  selten  des. 
Pal  und  des  Arztes  pflegt  dieses  Hindernis  dadurch  tiberwunden 
werden  zu  können,  daß  man  langsam  eine  immer  größere  Menge 
von  Wasser  in  das  Colon  einführt,  so  daß  die  Einknickung  zuletzt 
gehoben  wird.  Dazu  können  mehr  als  3  Liter  Wasser  erforderlich 
sein.  Während  dessen  muß  der  Pat.  in  rechte  oder  linke  Seitenlage 
gebracht  werden  usw.  Gelingt  es  nicht,  nach  2  oder  3  derartigen 
Versuchen,  freien  Darmdurchgang  zu  erzielen,  dann  wird  sofort 
eine  Witzeische  Fistel  am  Coecum  angelegt.  Das  ist  ein  souve- 
ränes Mittel,  wenn  es  beizeiten  angewendet  wird. 

Über  die  Nachbehandlung  in   den  Fällen,  in   denen  man  auf 
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Grund  von  Darmparalyse  schon  auf  dem  Operationstische  eine  oder 
mehrere  Darmfisteln  anlegen  mußte,  ist  schon  die  Rede  gewesen. 

Magenausspülungen.  Klagt  Pat.  über  Druck  und  Empfind- 
lichkeit im  Epigastrium,  dann  untersucht  man,  ob  der  Magen  aus- 
gedehnt ist.  Sollte  dies  der  Fall  sein,  so  wird  eine  Magenausspüluug 
gemacht.  Bei  Erbrechen  und  Meteorismus  wird  der  Magen  sofort 
ausgespült.  Hat  man  Darmparalyse  diagnostiziert,  so  wird  gar 
nichts  durch  den  Mund  gegeben,  sondern  man  spült  den  Magen 
täglich  zwei  oder  mehrere  Male  aus.  Es  ist  uns  gelungen,  Pat.  zu 
retten,  bei  denen  wir  ungefähr  eine  Woche  lang  taglich  den  Magen 
ausspülen  mußten,  bisweilen  sogar  alle  drei  Stunden.  Der  Gedanke 
dabei  ist,  daß  dem  gelähmten  Darmteile  kein  Inhalt  zugeführt  wird, 
wo  er  sofort  zersetzt  wird.  Man  muß  es  sich  zur  Eegel  macheu, 
zu  diagnostischen  Zwecken  eine  Magensonde  einzuführen,  sobald 
man  Verdacht  auf  Darmparalyse  hat. 

Magenausspülungen  sind  ein  gutes  Mittel.  Bei  akuter  Magen- 
erweiterung können  sie  nicht  entbehrt  werden.  Verf.  glaubt  jedoch, 
daß  eine  zur  rechten  Zeit  angelegte  Witzeische  Fistel  an  dem 
proximalen  noch  nicht  gelähmten  Teile  des  Darmes  sich  als  ein 
sichreres  Mittel,  einem  Pat.  über  die  Dünndarmparalyse  hinweg- 
zuhelfen, erweisen  wird.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  es  ratsam 
sein,  gleichzeitig  eine  Witzeische  Fistel  am  Coecum  anzulegen, 
teils  um  den  giftigen  Inhalt  aus  dem  gelähmten  Teile  des  Dünn- 
darms auf  dem  kürzesten  Wege  abzuleiten,  sobald  der  Darm  seinen 
Inhalt  weiter  transportieren  kann,  teils  um  dem  Körper  Nahrung 
und  Wasser  durch  das  Coecum  und  Colon  zuzuführen. 

Solange  der  Darm  gelähmt  ist,  können  Abführmittel  per  os  oder 
subkutan  nichts  ausrichten.  Sobald  Zeichen  von  Rückgang  der 
Lähmung  sich  bemerkbar  machen,  ist  es  rationell,  Physostigmin 
subkutan  zu  versuchen. 

Über  Drainage  hat  Verf.  bereits  gesprochen. 

Über  Flüssigkeitszufuhr.  Es  erübrigt  noch,  über  die  Zu- 
fuhr von  Flüssigkeit  einige  Worte  zu  sagen.  Ist  der  Puls  klein, 
so  bekommt  Pat.  schon  auf  dem  Operationstische  1—2,5  Liter  Koch- 
salzlösung intravenös.  Dauern  die  Symptome  von  Gefäßerweiterung 
im  Bauche  fort,  so  vermehrt  man  die  Flüssigkeitsmenge  im  Körper 
durch  intravenöse  Infusionen  von  Kochsalzlösung.  Man  gibt  1 — 2,5 
Liter  ein-  bis  zwei-,  vielleicht  dreimal  in  24  Stunden.  Man  fahrt 
damit  fort,  bis  Pat.  außer  Gefahr  ist  oder  so  lange,  als  jede  intra- 
venöse Infusion  eine  deutliche  Reaktion  mit  sich  bringt,  d.  h.  einen 
kräftigeren,  volleren  und  langsameren  Puls  mit  einer  Besserung  im 
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Allgemeinbefinden.  Es  kommt  vor,  daß  ein  ruhiger  Schlaf  sich 
einstellt  schon  während  der  Ausführung  der  Infusion.  Gleichzeitig 
werden  Digitalis  und  Strychnin  gegeben. 

Die  Aufgabe  der  intravenösen  Infusionen  ist  nach  der  jetzt 
geltenden  Auffassung  in  erster  Hand  rein  mechanisch.  Durch  die 
Parese  im  Gefäßsystem  des  Splanchnicus  sammelt  sich  eine  allzu- 
große Blutmenge  im  Bauche  an.  Es  gilt,  das  Blut  hastig  so  weit 
zu  verdünnen,  daß  auch  die  Gefäße  in  den  anderen  Körperteilen 
und  besonders  innerhalb  des  zentralen  Nervensystems  und  in  den 
Nieren  eine  für  die  Tätigkeit  dieser  Organe  nötige  Blutzufuhr  er- 
halten. Die  Gefäßlähmuug  im  Bauche  kann  die  hauptsächlichste 
Todesursache  bei  peritonäaler  Sepsis  sein.  Die  inneren  parenchyma- 
tösen Organe  und  das  Herz  zeigen  dann  kleine  oder  keine  Verände- 
rungen. Esgiltdeshalb,mitdenintravenösenInfusionen  früh- 
zeitig zu  beginnen  und  beharrlich  zu  sein.  Es  ist  klar,  daß  eine 
zu  gi'oße  Flüssigkeitsmenge  zugeführt  werden  kann.  Man  muß  deshalb 
beständig  den  Puls,  das  Herz,  die  Lungen  und  die  Diurese  kontrol- 
lieren. Man  achte  darauf,  das  kein  Lungenödem  entsteht! 
In  diesen  Fällen  künstliches  Serum  subkutan  zu  geben,  nützt  zu 
nichts.  Erst  wenn  die  Blutzirkulation  so  kräftig  geworden  ist, 
wenn  man  auf  eine  hastige  Resorption  der  ergossenen  Flüssigkeit 
rechnen  kann  und  sie  beim  ersten  Versuch  wirklich  erhält,  tritt 
die  Indikation  für  subkutane  Infusionen  ein.  Darnach  aber  ist 
dieser  Weg  besser  als  der  intravenöse,  weil  die  Flüssigkeit  wirk- 
lichem Blutserum  mehr  gleicht,  wenn  sie  mit  dem  Blute  gemischt 
wird. 

Aber  die  Zufuhr  von  Flüssigkeit  hat  auch  andere  Aufgaben. 
Sie  soll  die  Toxine  verdünnen,  sie  soll  die  Diurese  vermehren  und 
sie  soll  zu  einer  reichlichen  Sekretion  aus  den  tamponierten  und 
drainierten  Serosaflächen  führen.  Eine  Frage  kehrt  beständig 
wieder:  Kann  man  durch  reichliche  Zufuhr  von  Flüssigkeit  die 
Antitoxine  zu  sehr  verdünnen?  Zur  Zeit  meint  Verf,  daß  man  auf  den 
Allgemeinzustand  des  Pat.  Acht  zu  geben  hat,  auf  sein  Herz  und 
«seine  Lungen,  auf  seinen  Harn  und  auf  die  Sekretion  aus  der  Wunde. 
Spricht  alles  für  Besserung  oder  wenigstens  dafür,  daß  Herz  und 
Nieren  nicht  überanstrengt  werden,  so  kann  man  ruhig  zwei  bis 
drei  Liter  Flüssigkeit  an  jedem  Tage  weiter  geben,  subkutan,  per 
rectum  oder  vielleicht  am  besten  per  coecum,  wenn  man  an  diesem 
Darm  eine  Fistel  angelegt  hat,  sowie  per  os,  sobald  sich  das  tun 
läßt.  Es  ist  klar,  daß  ein  solcher  Pat.  nie  weniger  Wasser  erhalten 
darf    als  ein  gesunder  Mensch  braucht,  also  1200—2000  g,  wenn 
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nicht  Stasensymptome  auftreten.  Man  achte  ganz  besonders  auf 
den  kleinen  Kreislauf. 

Peritonäale  Sepsis.  Verf.  ist  der  Meinung,  daß  man  schuldig 
ist,  jedem  Kranken  mit  Infektion  der  Bauchhöhle,  wenn  er  nicht 
in  der  Agonie  ist,  die  Chancen  einer  Operation  zu  bieten,  also  auch 
bei  peritonäaler  Sepsis. 

Es  gilt,  zeitig  zu  operieren,  sofort,  wenn  der  Bauchschnitt 
gemacht  ist,  während  des  Verlaufs  der  Operation  1,5  bis  3—4  Liter 
künstliches  Serum  intravenös  zu  geben,  die  Infektionsquelle  sehr 
rasch  abzusperren,  die  kranken  Teile  des  Bauches  mit  außerordent- 
licher Sorgfalt  zu  reinigen  und  dann  die  ganze  Bauchhöhle  auszu- 
spülen, um  durch  vereinte  Wirkung  der  Füllung  des  Gefäßsystems 
und  der  Behandlung  der  Serosa  mit  Spülung,  die  Resorption  von 
der  Bauchhöhle  aus  während  der  nächsten  Zeit  auf  ein  Miniumm 
herabzusetzen  und  danach  eine  reichliche  Leukocytose  zu  erhalten. 
Tamponade-Drainage  je  nach  den  Veränderungen  der  Serosa;  halb 
sitzende  Stellui\g. 

Subkutane  Ernährung.  Über  die  subkutane  Ernährung  hat 
uns  Friedrich  den  besten  Bescheid  gegeben.  Verf.  hat  die  sub- 
kutane Anwendung  von  Olivenöl  und  Traubenzucker  versucht,  schon 
nach  Leubes  ersten  Versuchen  an  Tieren.  Gelingt  es,  subkutan 
150 — 200  ccm  Olivenöl  einem  hungernden  Menschen  zu  infundieren, 
so  hat  das  eine  handgreiflich  günstige  Wirkung  auf  sein  Befinden. 
Von  Traubenzucker  (chemisch  rein,  von  Merck)  setzt  Verf.  3—8  Proz. 
ixjt  physiologischer  Kochsalzlösung.  Oft  wird  hierzu  noch  1,  höch- 
stens 2  Proz.  Alkohol  zugesetzt.  Diese  Lösungen  sind  nicht  isoton, 
aber  iie  sind  vom  Verf.  so  manche  Jahre  erprobt,  daß  er  sie  ruhig 
empfehlen  kann.  Seit  mehreren  Jahren  bekommen  schwache  Pat. 
am  Tage  vorher  und  womöglich  auch  am  Morgen  vor  einer  größereu 
Operation  500 — 1000  ccm  Kochsalzlösung  mit  5  Proz.  Traubenzucker 
und,  wenn  sie  an  Alkohol  gewöhnt  sind,  1—2  Proz.  Alkohol  sub- 
kutan (in  manchen  Fällen  per  rectum).  Daß  isotone  Lösungen  den 
Vorzug  haben,  sobald  die  Nahrungszufuhr  durch  diese  hinlänglich 
sein  kann,  ist  selbstverständlich.  Hat  man  eine  Witzeische  Fistel 
am  Coecum  augelegt,  dann  kann  man  wahrscheinlich  in  manchen 
Fällen  die  subkutane  Ernährung  umgehen,  wenn  diese  noch  sonst 
dauernd  von  Bedeutung  sein  sollte  für  die  Aufrechterhaltung  der 
Kräfte  des  Patienten. 

Nach  allen  Laparotomien  muß  man  während  der  Nach- 
behandlung und  eine  Zeitlang  weiter  eine  vorsichtige 
Diät  vorschreiben  und   die  Bedeutung    der   regelmäßigen 
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täglichen  Darmentleerung  einschärfen,  jedoch  nur  milde 
Laxantia.  Das  ist  besonders  wichtig  nach  Operationen  wegen 
akuter  Peritonitis.  Man  denke  sich,  wie  leicht  ein  festgewachseuer 
Darm  überanstrengt  wird.  Also  allerwenigstens  mehrere  Monate 
lang  leichtverdauliche  Nahrung,  kleine  Mahlzeiten,  aber  dafür 
häufiger  im  Laufe  des  Tages.  In  Verfs  Krankenhaus  kam  es  neu- 
lich vor,  daß  ein  Pat,  der  ungefähr  einen  Monat  vorher  wegen 
ausgebreiteter,  vom  Proc.  vermiformis  ausgehender  eitriger  Peri- 
tonitis operiert  worden  war,  einen  Teller  Erbsensuppe  zur  Mittags- 
mahlzeit bekam.  Es  entstanden  Kolikschmerzen,  aufgetriebener 
Bauch;  Darmausspülung,  Magenausspülung,  alles  vergebens.  Abends 
10  Uhr  lag  Pat.  auf  dem  Operationstische.  Gerade  als  die  Narkose 
eingeleitet  werden  sollte,  erklärte  Pat.  sich  besser  zu  befinden. 
Blähungen  begannen  abzugehen  und  Pat.  wurde  ohne  Operation 
gerettet  Der  Darm  ist  ein  organisches  Ganzes.  Serosa  und  Sub- 
serosa  können  nicht  ernstlich  erkranken,  ohne  daß  die 
ganze  Darmwand  krank  wird.  Der  Darm  bedarf  deshalb 
lange  nach  der  Operation  auf  alle  Weise  der  Schonung. 

Verf.  erinnert  an  die  schweren  Diarrhöen,  die  nicht  selten  während 
der  Nachbehandlung  auftreten  und  oft  den  tötlichen  Ausgang  bei 
Peritonitiskranken  herbeiführen,  die  man  bereits  außer  aller  Gefahr 
geglaubt  hat.  Es  ist  eine  allgemeine  Freude  darüber,  wenn  man 
in  einem  verzweifelten  Fall  endlich  die  Darmperistaltik  in  den 
Gang  gebracht  hat:  Vielleicht  schon  am  folgenden  Tage,  vielleicht 
später  tritt  eine  unstillbare  Diarrhöe  auf,  die  die  letzten  Kräfte 
des  Pat.  mitnimmt.  Ein  anderer  Ausgang  bei  der  Diarrhöeerkrankung 
ist  folgender:  Pat.  bekommt  von  neuem  Spannung  und  Schmerzen 
im  Bauche;  Erbrechen  tritt  hinzu;  bald  ist  Ileus  deutlich.  Von 
der  Enteritis  aus  ist  durch  Kontinuitätsinfektion  die  Peritonäalhöhle 
von  neuem  infiziert  worden.  Pat.  hat  eine  neue,  sehr  rasch  migrie- 
rende, akute  Peritonitis,  die  rasch  zum  Tode  führt.  In  solchen 
Fällen  kommt  es  vor,  daß  man  Abszesse  in  der  Darmwand  findet, 
die  sich  durch  die  Serosa  oder  die  Mucosa  oder  auf  beiden  Wegen 
öflhen,  d.  h.  die  Enteritis  führt  zur  Perforationsperitonitis. 

Bei  Diarrhöen  während  der  Nachbehandlung  kann  die  subkutane 
Ernährung  gute  Dienste  tun.  Verf.  hoflt,  daß  eine  Entleerung  des 
gelähmten  Darmes  durch  eine  oder  einige  Enterostomien  einer 
Menge  von  Diarrhöefallen  während  der  Nachbehandlung  prophy- 
laktisch zuvorkommen  soll. 

Kelaparotomien.  Diagnostiziert  man  ein  abgekapseltes,  eitriges 
Exsudat,  so  soll  es  auf  dem  nächsten  Wege  nach  außen  entleert 
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werden.  Verbreitet  sich  die  Peritonitis  auf  einen  neuen  Teil  des 
Bauches  nach  einer  diagnostizierten  Berstung  eines  intraperito- 
näalen  Abszesses  oder  ohne  daß  man  eine  solche  Diagnose  hat 
stellen  können,  muß  man  eine  augenblickliche  Relaparotomie 
in  Erwägung  ziehen.  Ileussymptome  können  auf  Volvulus  be- 
ruhen oder  darauf,  daß  ein  Darm  unter  einem  Strange  abge- 
klemmt ist.  Zeitige  Laparotomie  ist  die  einzige  Rettung.  Ge- 
wöhnlicher ist  es,  daß  ein  Darm  infolge  einer  Verwachsung 
abgeknickt  wird.  In  der  Kegel  ist  die  Verwachsung  nur  ein 
Moment  bei  der  Hervorrufung  des  Ileus;  das  andere  ist  Entzün- 
dung mit  Darmparalyse  oral  von  der  Verwachsung.  Das  erfordert 
zeitige  Relaparotomie,  wenn  nicht  Magenausspülungen  rasch 
Hilfe  bringen.  Ist  der  Darm  gelähmt,  dann  ist  es  nicht  genug,  ihn 
zu  lösen.  Man  muß  eine  Darmfistel  oral  von  der  Verwachsung  an- 
legen, womöglich  an  eine  Darmpartie,  die  nicht  gelähmt  ist.  Es 
kommt  vor,  daß  ein  Teil  des  Darmes  zu  einem  unentwirrbaren 
Wirrwarr  verwachsen  ist,  vielleicht  mit  Abszessen  zwischen  den 
Schlingen;  man  hat  eine  primäre  Enteroanastomose  mit  Ausschal- 
tung der  zusammengewachsenen  Darmpartien  in  Erwägung  zu 
ziehen  oder  den  Anus  pretenaturalis  mit  sekundärer  Anastomose. 
Man  vergleiche  auch  das,  was  über  Enterotomie  und  Entero- 
stomie  gesagt  ist. 

Durch  die  Kraftmaßregeln,  über  die  berichtet  worden  ist, 
werden  manche  Fat.  gerettet  —  immer  sicherer  mit  jedem  Jahre  — 
bei  ausgebreiteter  eitriger  Peritonitis;  Patienten,  von  deren  Rettung 
man  sich  vor  25  Jahren,  als  von  Mikulicz  in  Billroths  Klinik 
zum  ersten  Male  eine  geborstene  Narbe  nach  einem  Magengeschwür 
zusammennähte,  nichts  träumen  lassen  konnte.  Die  experimentelle 
und  die  klinische  Arbeit,  die  erforderlich  war,  um  dahin  zu  ge- 
langen, wo  wir  jetzt  sind,  ist  so  groß,  daß  sie  für  den  einzelnen 
Chirurgen  fast  unfaßbar  ist.  Wir  stehen  den  Ärzten  aller  Länder 
gegenüber  in  der  Schuld  der  Dankbarkeit,  nicht  zum  wenigsten 
unseren  amerikanischen  Kollegen  gegenüber. 

Fälle  von  weit  ausgebreiteter,  äußerst  gefährlicher  Infektion 
der  Bauchhöhle  kommen  alle  Zeit  vor.  Doch  seitdem  die  Ärzte  und 
durch  sie  das  Publikum  immer  mehr  dazu  erzogen  werden,  auf  jede 
akute  Erkrankung  mit  Unterleibsschmerzen  acht  zu  geben,  kommt  / 
die  Mehrzahl  der  Pat.  mit  akuter  Peritonitis  so  zeitig  zur  Operation, 
daß  sie  nach  4—5  Wochen  wieder  arbeitsfähig  sind. 

Die  experimentelle  und  klinische  Arbeit  muß  Seite  an  Seite  im 
einträchtigen  Kampfe  um  den  Fortschritt  fortgesetzt  werden.  Wir 
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brauchen  ein  besseres  künstliches  Serum  (z.  B.  gesättigt  mit  Sauer- 
stofFgas  usw.)  und  sicherere  Indikationen  für  die  intravenöse  Infusion. 
In  bezug  auf  die  Drainage  und  Ausspülung  ist  vieles  zu  er- 
forschen, aber  vor  allem  ist  es  die  Frage,  wie  man  die  Folgen 
einer  Darmparalyse  unschädlich  machen  kann,  die  jetzt  auf 
der  Tagesordnung  steht.  Eine  andere  wichtige  Frage  ist  die:  Kann 
man  nicht  dem  Körper  zu  viel  Chlornatrium  zuführen?  Wieviel  Salz 
können  die  Nieren  ausscheiden? 

Ein  großer  Wunsch  ist  es,  in  jedem  Falle  von  akuter  Peri- 
tonitis bestimmen  zu  können,  welcher  Mikroorganismus  oder  welche 
Mikroorganismen  die  gefährlichsten  sind.  Erst  danach  kann  von 
einer  Serumfrage  die  Rede  sein.  Ihre  mögliche  Bedeutung  ist  klar, 
wenn  man  an  die  Tracheotomie  bei  Larynxdiphtherie  1885  denkt 
und  an  O'Dwyer  Intubation  und  die  Tracheotomie  1905  bei  präven- 
tiver oder  gleichzeitiger  Serumbehandlung. 

Schlußsätze: 

I)  Bei  der  Behandlung  der  akuten  Peritonitis  haben  wir 
hinzuarbeiten 

1.  auf  eine  frühe  und  möglichst  detaillierte  Diagnose, 

2.  auf  eine  frühe  Operation,  womöglich  im  praeperfora- 
tiven  Stadium,  wenn  nicht  vor  Eintritt  einer  ausgebreiteten  Peri- 
tonitis vor  Eintritt  der  Darmparalyse. 

II)  Bei  jeder  Operation  sollen  wir  danach  streben,  die  Ursache 
der  akuten  Peritonitis  auszurotten. 

III)  Bei  Darmparalyse  hat  man  in  Erwägung  zu  ziehen: 

1.  die  Enter otomie  (eine  oder  mehrere)  mit  Entleerung  des 
Darmes  während  der  Operation, 

2.  Typhlo-  und  Enterostomien  in  Form  von  Schrägfisteln  und 

3.  in  verzweifelten  Fällen  die  Eesektion  von  0,5—1,  höch- 
stens 2  m  von  dem  gelähmten  Darm. 

IV)  Bei  Appendicitisperitonitis  mit  Parese  im  Coecum  und 
dem  nächstliegenden  Teile  des  Ileum,  muß  entweder  eine  Schräg- 
fistel am  Coecum  bei  der  Operation  angelegt  werden  oder  auch 
die  Cökalwand  muß  in  die  Bauchwunde  vorgelagert  werden,  so  daß 
sie  für  Bildung  einer  schrägen  Fistel  ohne  Narkose  zugängig  ist, 
sobald  sich  Symptome  von  Darmparalyse  nach  der  Operation  ein- 
stellen. 

V)  Besonders  bei  einer  frischen  eitrigen  Peritonitis  im  Zentrum 
der  Bauchhöhle  (d.  h.  um  das  Dünndarmmesenterium  herum)  ist  Aus- 
spülung mit  ungefähr  40^  warmer  (),9proz.  Kochsalzlösung  unter 
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geringem  Druck  mit  vollständig  freiem  Ablauf  das  mildeste  Ver- 
fahren, den  Eiter  zu  entfernen.  Man  hat  noch  kein  Recht,  gleich- 
zeitig die  gesunden  Peritonäalflächen  zu  bespülen. 

VI)  Erst  wenn  es  sich  erwiesen  hat,  daß  die  Bespülung  ge- 
sunder Peritonäalflächen  mit  0,9  Proz.  Kochsalzlösung  eine  Leuko- 
cytose  mit  sich  bringt,  die  gegen  die  Gefahr  der  Infektion  schützt, 
hat  man  das  Recht,  z.  B.  bei  einer  eitrigen  Peritonitis  im  kleinen 
Becken  auch  das  Zentrum  des  Bauches  auszuspülen  oder  bei  einer 
eitrigen  Peritonitis  unterhalb  des  Colon  transversum  die  Spül- 
flüssigkeit zuletzt  auch  oberhalb  dieses  Darmes  gelangen  zu  lassen. 

VII)  Inflcierte,  akut  entzündete  Peritonäalflächen  müssen  drainiert 
werden  ^).   Das  kann  stets  ohne  Ungelegenheit  in  der  Peripherie  des 


1)  Ich  hatte  ursprÜDglich  geschrieben:  „Peritonäalfächen  mit  eitrigem  Ex- 
sudat müssen  drainiert  werden'^  änderte  dies  aber  in  der  im  Text  angegebenen 
Weise  nur  auf  Grund  folgender  Erfahrung.  Ich  hatte  am  3.  Mai  1905  einen 
Studenten  der  Medizin  7  Stunden,  nachdem  er  die  ersten  sehr  gelinden  Sym- 
ptome einer  Appendicitis-Peritonitis  gespürt  hatte.  Unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration war  die  Temperatur  im  Bectum  37,7  o,  die  Pulsfrequenz  85,  die  Leuko- 
cytenzahl  12300,  der  Harn  ohne  Eiweiß.  Ich  hatte  in  der  Fossa  iliaca  etwas 
seröses  Exsudat  gefunden,  eine  stark  gerötete  Peritonäalserosa,  sowie  gerötete 
Dünndärme.  Der  Proc.  vermiformis  war  lang  und  lag  hinter  dem  Coecum.  Er 
war  mit  dem  Mesenterium  um  360°  gedreht.  Die  Umdrehungsstelle  lag  3— 4  cm 
vom  Coecum  entfernt.  Der  distale  umgedrehte  Teil  der  Appendix  war  graublau, 
steif  und  hart  und  dick  wie  ein  kleiner  Finger.  Der  Proc.  vermiformis  wurde 
exstirpiert.  Der  Bauch  wurde  nicht  drainiert,  weil  der  kranke  Teil  des  Bauches 
durch  die  während  der  Operation  eingelegten  Kochsalzkompressen  für  rein  ge- 
halten wurde  und  weil  man  nicht  einen  einzigen  Tropfen  Eiter  und  nicht  den 
mindesten  Fibrinbelag  sah.  Der  Bauchschnitt,  der  in  der  Faserrichtung  der 
Muskeln  oder  der  Aponeurose  nach  MacBurney  gemacht  worden  war,  wurde 
in  Etagen  mit  Chromcatgut  zusammengenäht,  außer  in  der  Haut,  die  sekundär 
nach  dem  2.  Tage  genäht  wurde.  Alles  war  ruhig  3  Tage  lang,  aber  am  6.  Mai 
bekam  Pat.  plötzlich  während  einer  Ausspülung  des  Bectum  Symptome  der 
intraperitonäalen  Berstung  eines  Abszesses  frei  in  die  Bauchhöhle.  Er  hatte 
starke  Schmerzen,  Erbrechen,  Schüttelfrost,  die  Temperatur  stieg  auf  39,4,  die 
Pulsfrequenz  auf  100,  geringe  Druckempfindlichkeit  in  der  Mittellinie  und  des 
Bectum.  Alles  wurde  zur  Operation  klar  gemacht.  Pat.  wurde  stündlich  be- 
obachtet, die  Symptome  gingen  rasch  zurück.  Pat.  wurde  nicht  operiert.  Sieben 
Tage  nach  der  Operation  (am  10.  Mai)  war  die  Temperatur  bis  38.6  wieder  gestiegen. 
Pat.  hatte  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  um  die  Bauchwunde.  In  der 
J^acht  hatte  er  Schmerzen  längs  des  rechten  Funikels  und  im  rechten  Hoden 
gespürt.  Die  Narbe  wurde  geöffnet.  Die  Wunde  war  reaktionslos  zusammen- 
geheilt. Als  die  Serosaränder  getrennt  wurden,  kam  ein  dicker,  stinkender 
Perityphlitiseiter  zum  Vorschein,   der  in  der  Fossa  iliaca  sich  gesammelt  hatte. 

Der  Processus  vermiformis  war  von  Prof.  Quensel  ungeöffnet  gehärtet 
worden.    Als  wir  ihn  spalteten ,   fanden  wir ,   daß  die  Schleimhaut  in  dem  ge- 
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Bauches  geschehen,  wo  es  oft  möglich  ist,  den  ganzen  infizierten  Bezirk 
von  der  gesunden  Peritonäalhöhle  abzusperren.  Verf.  meint,  daß 
Tamponade-Drainage  mit  sehr  grobem  Baumwollengarn  (Docht) 
iiiit  Drainrohren  zwischen  den  Garnsträhnen  und  dünnem  Kautschuk- 
:>tüff  gegen  das  Peritonaeum  parietale  wert  ist,  versucht  zu  werden. 
Vni)  Bei  Operationen  wegen  akuter  Peritonitis  muß  ein  Assi- 
stent vorhanden  sein,  der  bereit  ist,  beim  ersten  Zeichen  des  Ope- 
rateurs künstliches  Serum  intravenös  zu  geben.  Das  muß  nach 
Verf.s  Meinung  in  allen  denjenigen  Fällen  geschehen,  wo  man  ge- 
zwungen wird,  den  ganzen  Dünndarm  zu  eventrieren. 

IX)  Bei  der  Nachbehandlung  hat  man  alles  zu  tun,  damit 
Magen  und  Darmkanal  möglichst  bald  ihre  normale  Funk- 
tion wieder  aufnehmen  können.  Spülungen  des  Rectum  und 
Colon  und  des  Magens,  sowie  Enterostomien  ^)  sind  gute,  erprobte 
Mittel.  Ein  taugliches  subkutanes  Abführmittel  dürfte  von  großer 
Bedeutung  sein.  Die  Wirkung  des  Strychnins,  des  Physostigmins 
und  des  Atropins  auf  den  Darm  sind  noch  zu  wenig  bekannt,  um 
sichere  Regeln  für  ihre  Anwendung  aufstellen  zu  können.  Verf. 
wendet  Strychnin  als  Herztonicum  an  und  glaubt,  in  manchen 
Phallen  einen  Nutzen  von  Physostigmin  in  Gaben  von  V2 — ^  ™^& 
ein-  oder  zweimal  im  Laufe  des  Tages,  15—30  Minuten  vor  den 
Darmaussptilungen  bei  Darmparese  gehabt  zu  haben,  oder  wenn  die 
Symptome  der  Darmparalyse  zurückzugehen  begannen.  Die  mecha- 
nischen Mittel  zur  Entleerung  des  Darmkanals  und  des  Magens 
mu\  die  wichtigsten  bei  Bekämpfung  der  Darmparalyse.  Bei 
Appenticitisperitonitis  mit  beginnender  Darmparalyse  ist  frühzeitige 
Typhlostomie  ein  ausgezeichnetes  Mittel. 

X)  Man  muß  zusehen,  daß  der  Wasserverlust,  den  der  Körper 


rehten  Teile  vollstäDdig  gangränös  war  und  daß  sie  abgestoßen  als  eine  De- 
tritusmasse im  Lumen  des  Appendix  lag. 

Trotzdem,  daß  bei  der  Operation  sich  keine  anderen  Zeichen  von  Ent- 
zündung gefanden  hatten,  als  eine  geringe  Menge  seröses  Exsudat  und  eine 
starke  Hyperämie  in  der  Serosa,  war  diese  doch  bereits  in  so  hohem  Grade 
infiziert,  daß  die  Infektion  3  Tage  nach  der  Operation  Symptome  einer  Abszeß- 
berstung  gab  und  daß  ein  typischer  Perityphlitisabszeß  nach  gestellter  Diagnose 
7  Tage  nach  der  Operation  entleert  werden  konnte. 

Fat  befand  sich  wohl  und  war  fieberfrei  seit  dem  15.  Mai.  Am  28.  Mai 
war  die  Bauch  wunde  wieder  fast  geheilt. 

1)  Barth  (Danzig)  hat  in  mehreren  Fällen  mit  ausgezeichnetem  Erfolge 
eine  ausgedehnte  Dünndarmschlinge  mit  einem  feinen  Troikart  punktiert,  den 
er  liegen  ließ  und  mit  einem  Kautschukrohr  verband.  Deutsche  med.  Wochen- 
i«ehrift  1905,  Nr.  10. 
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bis  dahlQ  während  der  Krankheit  erlitten  hat,  ersetzt  wird,  und 
daß  danach  eine  Wassernienge  von  1200 — 2000  ccm  einem  erwach- 
senen Fat.  in  24  Stunden  zugeführt  wird.  Kann  dies  durch  das 
Rectum  oder  durch  eine  schräge  Fistel  am  Coecum  geschehen,  so 
ist  das  besser  als  subkutan  oder  intravenös.  Eine  gi-ößere  Wasser- 
zufuhr muß  noch  ein  Gegenstand  der  Diskussion  sein.  Man  kann 
jedoch  die  Wasserzufuhr  darüber  hinaus  ruhig  vermehren  in  allen  den 
Fällen,  in  denen  das  Allgemeinbefinden  und  die  Herztätigkeit  ver- 
bessert und  die  Diurese  und  die  Peritonäalsekretion  in  direkter 
Proportion  zu  der  Wasserzufuhr  vermehrt  wird.  Ist  man  der 
Meinung,  daß  eine  Parese  im  Gefäßgebiete  des  Splanchicus  das  wich- 
tigste Moment  in  der  Krankheit  des  Pat.  ist,  muß  man  künstliches 
Serum  1—2,5  1  intravenös,  ein-  bis  zweimal  in  24  Stunden  —  Doses 
massives  (Lejars)  —  geben.  Daß  eine  solche  Infusion,  zur  rechten 
Zeit  gegeben,  lebenrettend  wirken  kann  und  das  oft  getan  hat, 
davon  ist  Verf.  überzeugt. 

XI)  Andere  Nahrung  als  Traubenzucker  kann  dem  Pat.  nicht 
mit  Vorteil  durch  das  Rectum  gegeben  werden.  Durch  Cökal- 
fisteln  kann  man  dabei  eine  gi'oße  Menge  peptonisierte  Nahrung 
geben. 

XII)  Einige  Tage  lang  kann  man  einen  Pat.  subkutan  ernähren. 
Es  ist  leicht,  während  24  Stunden  ihm  subkutan  100— 200  g  Olivenöl, 
160  g  Traubenzucker  und  40  g  Alkohol  (2  1  Kochsalzlösung  mit 
8  Proz.  Traubenzucker  und  2  Proz.  Sprit)  zu  geben. 

XIII)  Bei  allen  eitrigen  Peritonitiden  hat  man  während  der 
Nachbehandlung  mit  Adhärenzen  und  Knickungen  in  scharfen  Win- 
keln an  den  Därmen  zu  rechnen.  Von  Gewicht  ist,  daß  man  nicht 
allzubald  Nahrung  per  os  zuführt.  Gibt  man  zu  schwer  verdauliche 
Nahrung  oder  zu  große  Quantitäten  Getränk  oder  flüssige  Nahrung 
auf  einmal,  so  vermögen  die  Därme  nicht  den  Transport  über  alle 
diese  Hindernisse  weg  zu  bewältigen.  Es  entsteht  Stagnation,  Aus- 
weitung und  —  Miserere.  Also  leicht  verdauliche  Nahrung  und 
Getränke  in  kleinen  Portionen,  so  werden  die  Adhärenzen  bei  den 
meisten  Pat.  nach  und  nach  gelöst. 

XIV)  Nach  jeder  Operation  wegen  akuter  Peritonitis  muß  der 
geheilte  Pat.  angehalten  werden,  sich  regelmäßige  tägliche  Stuhl- 
entleerung zu  verschaffen  zu  suchen  und  nicht  seine  Verdauung 
durch  unverdauliche  Nahrungsmittel  zu  beschweren. 
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Nachtrag. 

Diese  Arbeit  wurde  im  März  und  April  dieses  Jahres  als  Ein- 
leitungsvortrag  für  die  Diskussion  über  die  Behandlung  der  akuten 
Peritonitis  auf  dem  ersten  internationalen  Chirurgenkongreß  in 
Brüssel  geschrieben. 

Ich  muß  dankbar  anerkennen,  daß  die  Pat  mit  Peritonäal- 
infektion  in  diesem  Jahre  im  allgemeinen  zeitiger  zur  Aufnahme 
in  der  Klinik  gelangten,  als  dies  früher  der  Fall  war.  Zur  Tam- 
ponade wendete  ich  in  den  meisten  Fällen  nur  Docht  an,  aber  ich 
tamponiere  jetzt  nur  in  den  peripherischen  Gegenden  des  Bauches, 
um  den  Stumpf  des  Proc.  vermiformis,  um  die  Gallenblase  usw., 
wenn  es  gilt,  einen  gewissen  Teil  der  Serosa  von  der  übrigen  Bauch- 
höhle abzusperren.  Für  die  Drainage  wende  ich  nur  Kautschukstoff 
und  Rohre  an.  Der  beste  Kautschukstoff  sind  lange  Operations- 
handschuhe, wenn  sie  nicht  mehr  als  Handschuhe  verwendbar  sind. 
Statt  der  gröberen  Kohre,  die  ich  früher  in  das  kleine  Becken  ein- 
führte, verwende  ich  jetzt  ein  Bündel  von  4 — 8  dünnwandigen  Rohren 
von  1 — IV2  mm  Durchmesser.  Nicht  selten  lege  ich  ein  P?ar  solche 
Rohre  durch  einen  Handschuh.  Adhärenzen  bilden  sich  lange  nicht 
so  rasch  um  Kautschukstoff  als  um  Gaze.  Die  Rohre  und  die  Hand- 
schuhe werden  nach  und  nach  entfernt.  Man  beginnt  schon  nach 
12  Stunden  und  je  nach  der  Art  des  Falles  ist  in  den  meisten  Fällen 
die  Kautschukdrainage  nach  36 — 72  Stunden  entfernt. 


Beatscbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  LXXXI. 
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Über  die  Folgen  der  Nierenspaltung. 

Von 
Frivatdozent  Dr.  Hans  Wildbolz,  Bern. 

Von  allen  Operationen  an  der  Niere  wird  heutzutage  neben 
der  Nephrektomie  die  Längsspaltung  der  Niere,  die  Nephrotomia 
longitudinalis,  wohl  am  häufigsten  ausgeführt.  Nachdem  die  erste 
Scheu  vor  den  Einschnitten  in  das  Nierenparenchym  überwunden 
war,  durch  Morris,  Le  Dentu,  Israel,  Tuffier  u.  a.  die  Tech- 
nik der  Nephrotomie  ausgebildet,  die  relative  Gefahrlosigkeit  dieser 
Operation  betont  und  scheinbar  auch  bewiesen  worden  war,  wurde 
die  Nephrotomie  von  den  Chirurgen  allgemein  in  ausgedehntem 
Maße  in  Anwendung  gezogen.  Bei  Nierenverletzungen,  bei  Pyelo- 
nephritis, bei  Sacknieren  wurde  die  radikale  Nephrektomie  durch 
die  konservativere  Nierenspaltung  zu  ersetzen  gesucht.  Bei  der 
operativen  Behandlung  der  Nierensteine  zogen  bald  viele  Chirurgen, 
ermutigt  durch  den  meist  günstigen  Heilungsverlauf  der  Nephro- 
tomiewunden,  die  Spaltung  der  Niere  in  ihrer  Medianlinie  der  früher 
als  Operation  der  Wahl  geltenden  Pyelotomie  vor  und  reservierten 
die  letztere  nur  noch  für  Ausnahmefälle.  In  letzter  Zeit  glaubte 
man  eine  weitere  Indikation  zur  Nephrotomie  sehen  zu  müssen  in 
Kongestionszuständen  der  Niere,  welche  zu  heftigen  Nephralgien, 
zu  Nierenblutungen  oder  zu  Anurie  führten  und  schließlich  wurde 
die  Nierenspaltung,  eventuell  kombiniert  mit  Resektion  kleiner 
Nierenstückchen,  auch  zu  rein  diagnostischen  Zwecken  empfohlen 
und  vielfach  ausgeführt. 

Die  Aufstellung  so  weitgehender  Indikationen  der  Nephrotomie 
stützte  sich  auf  die  Annahme,  daß  dieser  Eingriff  zu  keiner  belang- 
reichen und  dauernden  Schädigung  des  Nierengewebes  führe.  Da 
die  dorsale  und  die  ventrale  Hälfte  der  menschlichen  Niere  eine 
getrennte  Gefäß  Versorgung   besitzen,    glaubte    man    durch    einen 
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Längsschnitt  in  der  Medianlinie  des  Organs  keine  größeren  Gefäße 
zu  verletzen  und  infolgedessen  auch  keine  über  die  Schnittlinie 
hinausgehende  Läsion  des  Parenchyins  zu  erzeugen.  An  der  Kich- 
tigkeit  dieser  Anschauung  mußten  allerdings  mehrere  klinische 
Beobachtungen  Zweifel  erwecken.  Barth (1)^),  Braatz(2)  und 
Fränkel  (3)  sahen  nach  medianer  Längsspaltnng  der  Niere  Infarkte 
von  zum  Teil  ganz  erheblicher  Größe  und  mehrere  Autoren 
[Deneke(4),  Kocher(5),  Korteweg(6),  Cooper(7)]  berichteten 
über  schwere  Nachblutungen  nach  der  Nephrotomie,  die  nur  in  der 
Verletzung  größerer  Nierengefäße  ihren  Grund  haben  konnten. 
Aber  trotz  dieser  Mitteilungen  und  den  daran  angeknüpften  War- 
nungen vor  den  Gefahren  der  Nierenspaltung  wurden  die  Indikations- 
grenzen dieser  Operation  keineswegs  eingeschränkt. 

Die  meisten  Chirurgen  scheinen  sich  auch  jetzt  noch  ziemlich 
leicht  zu  der  Nephrotomie  zu  entschließen,  sei  es  zu  therapeutischen 
oder  auch  nur  zu  rein  diagnostischen  Zwecken.  In  den  letzten 
Jahren  sind  nun  aber  experimentelle  Arbeiten  über  die  Folgen  der 
Nierenspaltung  erschienen,  welche  diesen  Standpunkt  der  Chirurgen 
wesentlich  verändern  dürften,  wenn  die  aus  Tierversuchen  gezogenen 
Schlußfolgerungen  sich  als  richtig  erweisen  sollten. 

Langemak(8)  sachte  in  einer  experimentellen  Arbeit  einerseits  die 
Folgen  der  Nephrotomie  zu  prüfen,  andererseits  das  Schicksal  der  nach 
dieser  Operation  auftretenden  Infarkte,  sowie  den  Heilungsverlauf  der 
Nierenwunden  überhaupt  zu  studieren.  Zu  diesem  Zwecke  durchtrennte 
er  bei  75,  meist  mittelgroßen  Kaninchen  durch  einen  quer  zur  Längs- 
aze  der  Niere  geführten  Schnitt  die  eine  Niere  der  Tiere  in  der  Mitte 
und  adaptierte  darauf  die  Schnittflächen  durch  einige  Eatgutnähte.  Als 
Folge  dieses  Schnittes  konnte  Langemak  bei  allen  Versuchstieren  eine 
Infarktbildung  in  der  Niere  konstatieren,  die  sich  stets  auf  die  eine  Seite 
des  Schnittes  beschränkte.  Die  Größe  der  Infarkte  war  eine  wechselnde; 
der  größte  derselben  hatte  eine  Basis  von  16  mm  Breite,  der  kleinste  eine 
solche  von  2 — 3  mm.  Durchschnittlich  ging  ein  Viertel  des  ge- 
samten Nierenparenchyms  zagrunde.  Bei  8  Kaninchen  spaltete 
Langemak  eine  Niere  durch  den  Sektionsschnitt.  Er  fand  nach  diesem 
ungefähr  dieselben  Veränderungen  in  der  Niere  wie  nach  den  Quer- 
schnitten. Die  Infarktbildung  erstreckte  sich  nicht  so  weit  ins  Mark 
hinein  wie  nach  den  letzteren,  dafür  aber  hatte  der  Infarkt,  entsprechend 
der  Länge  des  Sektionsschnittes,  eine  größere  Längenausdehnung  in  der 
Rinde.  Gestützt  auf  die  Operationsresultate  bei  diesen  8  letzten  Kanin- 
chen glaubte  Langemak  annehmen  zu  dürfen,  daß  durch  den  Sektions- 
scbnitt  nicht  nur  keine  geringere  Parenchymschädigung  der  Niere  erzeugt 
werde   als   durch   einen    transversalen  Schnitt,    sondern  daß  vielmehr  der 

1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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Verlust  an  Nierengewebe  nach  dem  Längsschnitt  noch  größer  sei  als  nach 
dem  Querschnitt,  daß  durch  ihn  noch  mehr  als  ein  Viertel  des  gesamten 
Nierenparenchyms  zerstört  werde. 

In  einer  zweiten  Versuchsreihe  zum  Studium  der  Wirkung  der  Nephro- 
tomie nach  vorausgegangener  Nephrektomie  fand  Langemak(9)  diese  in 
der  ersten  Arbeit  erhobenen  Befunde  bestätigt  Bei  55  Eaninchennieren 
konstatierte  er  nach  deren  Querspaltung  immer  Infarktbildung.  Der  Durch- 
schnittsdurchmesser betrug  in  diesen  Versuchen  sogar  1  cm  bei  einem 
durchschnittlichen  Längsdurchmesser  der  Nieren  von  3,0  cm.  Den  Grund 
dieser  Größenzunahme  der  Infarkte  suchte  Langemak  in  einer  zufällig 
tieferen  SchnittfUhrung.  Längsspaltungen  der  Niere  nahm  er  in  dieser 
zweiten  Versuchsreihe  gar  nicht  vor. 

Noch  ungünstigere  Operationsresultate  als  Langemak  erzielte 
Her  man  (10)  bei  der  Nephrotomie  an  Hunden.  Er  spaltete  bei  seinen 
Versuchstieren  die  eine  Niere  in  der  Längsrichtung  nach  der  von  Zondek 
für  den  Menschen  angegebenen  Vorschrift  in  einer  etwas  dorsal wärts  von 
der  Medianlinie  gelegenen  Ebene.  2  Tage  nach  der  Operation  untersuchte 
Nieren  zeigten  zu  beiden  Seiten  des  Schnittes  Gewebsnekrose,  die  auf  der 
einen  Seite  stets  viel  weiter  in  die  Tiefe  reichte  als  auf  der  anderen  und 
als  die  Folge  einer  Infarktbildung  zu  deuten  war.  3 — 6  Monate  nach  der 
Spaltung  fand  Herman  die  dorsale  Hälfte  der  Nieren  immer  in  ausge- 
dehntem Maße,  oft  fast  total  geschrumpft,  von  der  ganzen  Hälfte  nichts 
mehr  erhalten  als  die  in  hohem  Grade  degenerierten,  von  Bindegewebe 
umgebenen  Malpighi  sehen  Eörperchen,  keine  Spur  mehr  von  Eanälchen. 

Die  Ursache  dieses  halbseitigen  Schwundes  der  Nieren  nach  ihrer 
Längsincision  sah  Herman  in  der  Bildung  ausgedehnter  Infarkte  und 
außerdem  in  dem  Auftreten  einer  interstitiellen  Entzündung.  Bei  querer 
Incision  der  Nieren  beobachtete  Herman  bei  Hunden,  abweichend  von  den 
Erfahrungen  Langemaks  bei  Kaninchen,  unvergleichlich  geringere  Schä- 
digung des  Nierengewebes  als  bei  Sectio  renis  longitudinalis.  Er  warf 
deshalb  die  Frage  auf,  ob  nicht  beim  Menschen  statt  der  Nephro- 
tomia  longitudinalis  zweckmäßiger  die  Querincision  der  Niere  angewandt 
werden  soll. 

Langemak  und  Herman,  die  vollkommen  unabhängig  von- 
einander und  an  verschiedenen  Tierarten  experimentierten,  kamen 
also  insoweit  zu  ähnlichen  Versuchsergebnissen,  als  nach  beiden 
die  Längsspaltung  der  Niere  regelmäßig  zu  ausgedehnter  Infarkt- 
bildung führt,  wodurch  oft  ein  Viertel  (Langemak),  oder  gar  die 
Hälfte  (Herman)  des  Nierenparenchyms  zerstört  wird. 

Sollten  sich  diese  von  Langemak  und  Herman  an  Kaninchen 
und  Hunden  gemachten  Beobachtungen  auch  für  die  Beurteilung 
der  Folgen  der  Nierenspaltung  beim  Menschen  als  maßgebend  er- 
weisen, wie  diese  beiden  Autoren  anzunehmen  geneigt  scheinen, 
dann  würden  die  Indikationsgrenzen  der  Nephrotomie  wohl  bald 
enger  als  jetzt  gezogen  werden.  Zur  Entfernung  eines  Steines, 
zur  Verminderung  der  Nierenspannung  oder  gar  nur  zu  rein  dia- 
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guostischen  Zwecken  ein  Viertel  oder  die  Hälfte  der  Niere  durch 
einen  Längsschnitt  zu  opfern,  dazu  wären  wohl  nur  wenige  Chirurgen 
bereit. 

Die  große  Bedeutung,  welche  den  Versuchsresultaten  Lange- 
inaks  und  Hermans  eventuell  zukommen  mußte,  ließ  es  mir  an- 
gezeigt erscheinen,  erstens  nachzuprüfen,  ob  die  von  diesen  Autoren 
beobachtete  Infarktbildung  wirklich  eine  konstante  Folge  der  Sectio 
renis  long,  bei  Hunden  und  Kaninchen  ist  und  zweitens,  ob  die  bei 
diesen  Tieren  erzielten  Resultate  der  Nephrotomie  für  die  Beur- 
teilung der  operativen  Folgen  dieses  Eingriffes  beim  Menschen  ver- 
wertbar sind  oder  nicht. 

Mit  dem  Ziele  vor  Augen,  die  Ausdehnung  der  Nierenparenchym- 
scliädigung  bei  der  bisher  allgemein  üblichen  Längsspaltung  des 
Organs  zu  studieren,  verzichtete  ich  vollkommen  auf  die  Prüfung 
der  Folgen  einer  Querspaltung  der  Niere.*  Nach  Freilegung 
durch  einen  Lumbaischnitt  spaltete  ich  10  Eaninchennieren  mög- 
lichst genau  in  ihrer  Mittellinie  durch  einen  bis  in  oder  nahe  an 
das  Nierenbecken  reichenden  Schnitt  von  Pol  zu  Pol  in  zwei 
Hälften.  Die  Blutung  aus  den  Nierenschnittflächen  wurde  lediglich 
durch  nur  kurzdauernde  Tamponade  mit  sterilen  Tupfern  zu  stillen 
gesucht.  Eine  Kompression  der  Nierenhilusgefäße  wurde  soviel 
wie  möglich  vermieden;  doch  mochte  häufig  in  der  vollkommen  vor 
die  Lendenweichteilwunde  taxierten  Niere  die  Blutzirkulation  durch 
den  Zug  an  den  Nierengefäßen  zeitweilig  gestört  worden  sein.  Die 
Wundflächen  wurden'  einige  Male  durch  3  oberflächliche  Kapsel- 
Parenchym-Seidennähte  vereinigt;  in  den  anderen  Fällen  wurde  die 
Niere  ohne  jegliche  Suturen  wieder  versenkt.  Muskulatur  und 
Fascien  wurden  mit  Seidenknopfnähten,  die  Hautwunde  fortlaufend 
vernäht.  Unter  einem  CoUodialverband  verlief  die  Wundheilung 
in  allen  Fällen  ohne  sichtbare  Zeichen  von  Entzündung.  Die  Ver- 
suchstiere wurden  zur  Vornahme  der  Operation  immer  mit  Äther 
narkotisiert  und  ertrugen  den  Eingriff,  auch  wenn  er  einige  Tage 
später  an  der  anderen  Niere  wiederholt  wurde,  sehr  gut.  Die  Tiere 
wurden  1-rlO  Tage,  eines  derselben  erst  3  Wochen  nach  der  Ope- 
ration getötet;  die  operierten  Nieren  wurden  teils  in  Formol,  teils 
in  Sublimat  gehärtet,  in  Celloidin  gebettet  und  geschnitten. 

Die  Untersuchung  der  gespaltenen  Nieren  ergab  folgende  Re- 
sultate: 

Versuche  au  Kaninchen. 
I.    Kaninchen  Nr.  5.     Am  14.  XI.  1904  wird  die  rechte  Niere  ge- 
spalten.   Blutang  gering.     2  Knopfnähte  zur  Vereinigung  der  Nierenwunde. 
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Sektion:  1  Tag  nach  der  Operation  wird  das  Tier  getötet  Peri- 
renales Hämatom.  An  einer  Stelle  der  Nierenwunde  sind  die  Wandränder 
durch  koaguliertes  Blut  auseinander  gedrängt;  sonst  ist  die  Wunde  gut 
verklebt.  Mikroskopisch  sind  an  der  Oberfläche  der  Niere  keine  Zeichen 
von  Infarktbildung  zu  erkennen.     Härtung  und  Einbettung  des  Organs. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  gefärbten  Schnitte  der  Niere, 
welche  den  mittleren  Partien  derselben  entsprechen,  zeigen  makroskopisch 
an  der  mitten  durch  die  Markpyramide  gefährten  Schnittwunde  eine  in 
der  Rinde  1  mm  breite  Hämorrhagie,  die  in  der  Markpyramide  im  Maxi- 
mum 2 — 3  mm  breit  wird.  Vom  Nierenbecken  ist  der  Schnitt  nur  durch 
ein  ca.  1  mm  breites  Band  intakten  Gewebes  getrennt.  Der  untere  Pol 
der  Niere  zeigt  ungefähr  dieselben  Verhältnisse.  An  den  Schnitten  gegen 
den  oberen  Pol  zu  sieht  man  schon  makroskopisch  eine  von  der  Schnitt- 
wunde in  der  Markpyramide  spitzwinklig  abbiegende,  bis  an  die  Peripherie 
des  Organs  sich  erstreckende  lineare  Hämorrhagie.  Medial  von  dieser 
d,  h.  gegen  die  Schnittwunde  hin,  findet  sich  in  der  äußersten  Rinden- 
schicht eine  kleine,  leicht  über  die  übrige  Nierenfläche  prominierende  grau- 
gelbe Stelle, 

Der  Schnittwunde  entsprechend  erkennt  man  mikroskopisch  massen- 
haft rote  Blutkörperchen  und  etwas  unregelmäßig  zerstreut,  vielfach  in 
kleinen  Häufchen,  ein-  und  mehrkernige  Leukocyten  und  spärliche  feinste 
Fibringerinnsel.  Die  dicht  an  der  Schnittwunde  gelegenen  Kanälchen 
zeigen  nur  geringgradige  Veränderungen,  die  von  Schnitt  zu  Schnitt  ziem- 
lich stark  wechseln.  In  manchen  Kanälchen  ist  das  Epithel  nekrotisch, 
das  Lumen  dabei  vielfach  von  einer  leicht  eosinroten,  feinkörnigen  Masse 
eingenommen,  in  der  sich  mancherorts  mehr  oder  weniger  reichlich  Leuko- 
cyten finden.  An  anderen  Kanälchen  erscheinen  die  Zellen  gequollen,  von 
größeren  und  kleineren  Vakuolen  durchsetzt  Diese  Bilder  findet  man 
zum  Teil  auch  in  etwas  weiter  von  der  Wunde  gelegenen  Tubuli  recti  und 
contorti.  In  anderen  Kanälchen,  namentlich  im  Bereich  der  Markpyramiden 
sieht  man  reichliche,  das  Lumen  meist  vollkommen  obturierende  rote  Blut- 
körperchen, neben  denen  sich  vielfach  desquamierte  Zellen  und  in  Zerfall 
begriffene  Kerne  der  Kanälchenepithelien  nachweisen  lassen.  Wiederum 
andere  Kanälchen  der  Pyramide  sind  von  einer  homogenen,  eosinroten. 
hyalinen  Masse  ausgefüllt.  Diese  Kanälchen  finden  sich  mit  Vorliebe  direkt 
nach  außen  von  den  mit  Blut  gefüllten  Tubuli,  zum  Teil  aber,  wenn  auch 
in  geringerer  Zahl,  zwischen  den  letzteren.  Auch  in  den  Kanälchen  mit 
den  hyalinen  Massen  erkennt  man  vielfach  die  Zeichen  des  Kernzerfalles. 
Die  Kapillaren  der  Umgebung  sind  außerordentlich  prall  mit  roten  Blut- 
körperchen gefällt.  An  manchen  Stellen  sind  auch  kleine  Hämorrhagien 
im  Stroma. 

Schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  dieser  Schnitte  fallen  in  der 
nächsten  Umgebung  der  Operationsstelle,  von  ihr  V4 — 1  nim  entfernt, 
Stellen  auf,  die  deutlich  heller  sind  und  wo  das  Gewebe  vielfach  durch- 
brochen erscheint.  An  einzelnen  Schnitten  ist  ein  ganzer  Bezirk  bis  in 
die  äußerste  Rindenschicht  in  diesem  Sinne  verwandelt.  Diese  Veränder- 
ung ist,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  durch  eine  ziemlich 
starke  Erweiterung  der  Sammelröhren,  der  Hen leschen  Schleifen  und  zum 
Teil    auch    der  Tubuli    contorti   bedingt.     Das  Lumen  ist  meistens   leer; 
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nar  in  den  der  Schnittwunde  zunächst  gelegenen  Partien  findet  man  in 
den  erweiterten  Kanälchen  vielfach  hyaline  Massen  oder  Blut.  Es  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  daß  diese  Veränderung  zurückgeführt  werden  muß 
auf  eine  Verhinderung  des  Urinabflusses,  teils  bedingt  durch  die  Schnitt- 
wunde selbst,  teils  durch  die  AusfüUuDg  der  ihr  benachbarten  Eanälchen 
mit  Blut,  hyalinen  und  nekrotischen  Massen. 

In  den  polwärts  gelegenen  Schnitten  tritt,  wie  bei  der  makrosko- 
pischen Beschreibung  hervorgehoben  wurde,  eine  lineare  Blutung  auf,  die 
V4 — V2  ™™  ^^^^^  is^  ^^  der  Rinde  ziemlich  scharf  begrenzt  erscheint  und 
die  Form  eines  spitzen  Keils  annimmt  In  der  Markpyramide  ist  die 
Hämorrhagie  nicht  scharf  begrenzt  und  von  dem  kleinen  Keil  in  der  Rinde 
getrennt  durch  ein  normales  resp.  viel  weniger  hämorrhagisches  Feld. 
Schon  bei  Lupen  Vergrößerung  erkennt  man  medial  von  der  Blutung  in  der 
Rinde  ein  dicht  subkapsulär  gelegenes,  helleres,  zirkumskriptes  Band  in 
dem,  wie  bei  stärkerer  Vergrößerung  hervorgeht,  sich  nekrotische  Eanäl- 
chen und  Glomeruli  finden;  im  Lumen  der  Kanälchen  sind  körnige  Massen. 
Diese  Nekrose  betrifft  im  großen  und  ganzen  nur  die  dem  Schnitt  un- 
mittelbar benachbarten  Kanälchen,  selten  2 — 8  Schichten.  Die  hämorr- 
hagische Stelle  selbst  zeigt  in  ihrer  Peripherie  ähnliche  Veränderungen 
wie  die  Operationsstelle,  nur  in  weit  geringerem  Grade  ausgebildet.  Neben 
spärlichen  nekrotischen  Kanälchen  sind  solche  mit  stark  gequollenen  und 
vacuolisierten  Zellen  und  endlich  solche  mit  hyalinen  Ausfüllungen.  Um 
diese  Bezirke  herum  sieht  man  häufig  stärkere  Leukocytenansammlungen. 
Die  Kapillaren  sind  auch  hier  stark  gefüllt.  Die  makroskopisch  mehr  diffus 
hämorrhagische  Zone  in  der  Markpyramide  zeigt  mikroskopisch  außer- 
ordentlich starke  Füllung  sämtlicher  Kapillaren  und  sehr  vieler  Kanälchen, 
(leren  Epithel  zum  Teil  gut  erhalten  ist,  zum  Teil  mehr  oder  weniger 
aasgesprochene  Karyorrhexis  zeigt.  Irgendwelche  Kernteilungstiguren  sind 
in  den  mit  Sublimat  gehärteten  Schnitten  nicht  erkennbar. 

Das  Gewebe  zwischen  der  Schnittwunde  und  dem  Infarkt  zeigt,  mit 
Ausnahme  der  vorhin  besprochenen  Veränderungen  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  der  hämorrhagischen  Stellen  keine  anderen  Veränderungen 
als  geringgradige  Erweiterungen  mancher  Kanälchen  und  hin  und  wieder 
nachweisbarer  Ausfüllung  mit  Blut  und  hyalinen  Massen. 

Epikrise.  Die  Schnitte  durch  die  Mitte  der  Niere  zeigen  also 
nur  ganz  geringgradige  Veränderungen  in  der  nächsten  Umgebung 
der  Operationsstelle,  Veränderungen,  die  sich  teils  in  Nekrosie  des 
Epithels,  teils  in  Ausfüllung  der  Kanälchen  mit  hyalinen  und  nekro- 
tischen Massen  und  mit  Blut,  teils  endlich  in  der  dadurch  bedingten 
geringgradigen  Abflußstörung  kundgeben.  In  den  polarwärts  ge- 
legenen Partien  findet  man'  eine  ganz  zirkumskripte,  sehr  be- 
schränkte Infarzierung.  Der  Längsschnitt  durch  die  Niere  entsprach 
in  diesem  Falle  fast  mathematisch  genau  der  Mitte  des  Organs,  resp. 
der  Markpyramide.  Den  histologischen  Bildern  nach  muß  bei  diesem 
Tiere  die  Trennung  zwischen  dem  dorsalen  und  ventralen  arteriellen 
Gefäßbezirk  außerordentlich  scharf  ausgesprochen  gewesen  sein. 
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II.  Kaninchen  Nr.  2.  Am  7.  VII.  1908  wird  die  rechte  Niere  längs 
gespalten.  Der  L&ngsschnitt  kam  nicht  genau  median  zn  liegen,  sondern 
mehr  ventralwärts.  Die  Blutung  war  ziemlich  stark.  Keine  Nierennfthte. 
2  Tage  nach  der  Operation  wurde  das  Tier  getötet  Sektion:  Die  rechte 
Niere  ist  umgeben  von  Blutgerinnseln;  im  Bereiche  der  Nieren  wunde  ist 
das  Hämatom  auch  subkapsul&r.  Nach  der  Entfernung  der  Kapsel  und 
des  Blutgerinnsels  sieht  man  den  ventralen  Wnndrand  fast  in  ganzer  Länge 
dunkelrot  verfärbt  Diese  dunkelrotverfärbte  Partie,  deren  Breite  zwischen 
2  und  3  mm  schwankt,  ist  etwas  Ober  das  sonstige  Niveau  der  Nieren- 
oberfläche erhaben.  An  ihrem  Rande  ist  ein  ganz  schmaler,  heller  Saum 
sichtbar.  Gegen  den  oberen  Pol  hin  nimmt  der  Wundrand  normale  Fär- 
bung an  und  auch  auf  der  dorsalen  Seite  des  Schnittes  hat  die  Nieren- 
oberfläche völlig  normales  Aussehen.  Die  Wnndränder  sind  in  ganzer 
Ausdehnung  durch  ein  Blutgerinnsel  voneinander  getrennt  Auf  dem 
Durchschnitte  der  Niere  sieht  man  entsprechend  der  rot  verfärbten  Ober- 
flächenstelle eine  keilförmig  gegen  die  Papille  hinziehende,  rote  Verfärbung 
des  Parenchyms. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Der  Nephrotomieschnitt  ist  nicht 
genau  in  die  Mitte  der  Niere  gefallen,  sondern  er  liegt  in  der  Rinde 
1 — 2  mm  davon  entfernt,  in  der  Markpyramide  etwa  1  mm.  Während  in 
der  Markpyramide  noch  eine  im  Maximum  1 — 1 1/2  mm  breite  Hämorrhagie 
sich  findet,  ist  der  Schnitt  in  der  Rinde  bei  schwacher  Vergrößerung  nur 
noch  durch  eine  geringgradige  Hämorrhagie  gekennzeichnet.  Der  Schnitt 
erreicht  das  Nierenbecken  nicht,  sondern  ist  von  ihm  noch  durch  eine 
1 — 2  mm  breite  Zone  Gewebes  getrennt  Lateral  vom  Schnitte  findet 
sich  diesem  dicht  anliegend  ein  keilförmiger  Herd  mit  der  ca.  2  mm 
breiten  Basis  nach  außen;  sein  größter  Höhendurchmesser  beträgt  2,5  mm. 
Bei  Lupenvergrößerung  lassen  sich  3  Partien  an  ihm  erkennen,  eine  äußere 
hämorrhagische  Zone,  die  nach  innen  zu  mit  der  Hämorrhagie  in  der 
Schnittlinie  zusammenfällt,  dann  eine  mittlere,  im  Hämalaun-Eosinpräparat 
stark  blau  gefärbte  Partie  und  endlich  eine  innerste,  hellere  Partie.  Auf 
der  Seite  des  Infarktes  findet  man  in  der  Markpyramide  und  in  ge- 
ringerem Grade  in  der  Rinde  die  gleichen  erweiterten  Kanälchen,  wie  sie 
im  Falle  I  beschrieben  sind.  In  der  Markpyramide  sind  die  Verhältnisse 
bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  im  wesentlichen  die  gleichen  wie 
beim  ersten  Kaninchen.  Dem  Schnitte  entsprechend  findet  man  eine  aus- 
gedehnte Hämorrhagie;  die  benachbarten  Kanälchen  zeigen  teils  kaum 
eine  Veränderung,  teils  Zerfall  der  Kerne  in  feinste  ChromatinklQmpchen 
und  teils  unter  gleichzeitiger  Erweiterung  ihres  Lumens  eine  Ausfüllung 
mit  einer  homogenen  Masse,  in  der  sich  vereinzelte  desquamierte  Epithelien 
und  spärliche  rote  Blutkörperchen  finden.  Die  Kapillaren  der  Nachbar- 
schaft sind  außerordentlich  stark  erweitert  und  prall  mit  roten  Blut- 
körperchen gefüllt.  Die  erweiterten  Kanälchen  zeigen  das  gleiche  mikro- 
skopische Bild  wie  im  Falle  I,  nur  fehlen  hier  in  den  dem  Schnitte 
benachbarten  Kanälchen  die  reichlichen  hyalinen  Ausscheidungen,  die  wir 
froher  beschrieben  haben.  Dem  Schnitte  in  der  Rinde  entsprechend  sieht 
man  in  der  Peripherie  eine  ausgedehnte  Hämorrhagie;  in  den  Qbrigen 
Zonen  der  Rinde  ist  der  Schnitt  nur  noch  erkennbar  an  einer  wenig  aus- 
gesprochenen   Blutung    und    einer    zirkumskripten    mehr    oder    weniger 


über  die  Folgen  der  Kierenspaltnng.  41 

linearen  Nekrotisierung  der  Epithelien,  der  abführenden  Harnkanälchen  und 
der  Glomemli.  Die  Eanälchen  sind  in  ihrer  Kontur  noch  deutlich  erkenn- 
bar; die  Kerne  ihrer  Epithelien  färben  sich  aber  teils  gar  nicht  mehr, 
teils  zeigen  sie  die  stärksten  Grade  der  Karyorrhexis.  In  vielen  Kan&lchen 
sieht  man  reichlich  Leukocyten,  die  ebenfalls  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Zerfallserscheinungen  darbieten.  Kemteilungsfiguren  sind  an 
den  mit  Sublimat  fixierten  Präparaten  nicht  erkennbar.  Das  intratubuläre 
Stroma  ist  dicht  mit  roten  Blutkörperchen  durchsetzt;  die  diesen  Partien 
benachbarten  Gebiete  zeigen  mit  Ausnahme  des  gleich  zu  beschreibenden 
Infarktherdes  keine  oder  nur  geringgradige  Veränderungen.  Diese  letzteren 
bestehen  teils  in  einer  Ausftllung  des  Lumens  mit  einer  hyalinen  Masse, 
die  an  einzelnen  Stellen  auch  kleine  Kerntrümmer  enthält,  teils  in  einer 
Aufqnellung  des  Epithels  mit  gleichzeitiger  Yakuolisierung  ihres  Zell* 
leibes. 

Den  drei  schon  makroskopisch  erkennbaren  Zonen  des  Infarktes  ent- 
sprechend, erkennt  man  mikroskopisch  in  der  Peripherie  zwischen  den 
nekrotischen  Kanälchen  reichlich  rote  Blutkörperchen;  der  schon  bei  Lupen- 
vergrößerung durch  die  blaue  Farbe  auffallenden  mittleren  Zone  ent- 
sprechend findet  man  teils  in,  namentlich  aber  zwischen  den  nekrotischen 
Kanälchen  massenhaft,  meist  schon  stark  zerfallene  Leukocyten.  Die 
innerste  Zone  endlich  besteht  aus  meist  vollkommen  nekrotischen  Kanäl- 
chen; nur  hier  und  da  sind  noch  gut  erhaltene  Kerne  erkennbar.  Es  liegt 
also  ein  auch  mikroskopisch  deutlich  erkennbarer  frischer  Infarkt  vor; 
Wucherungsvorgänge  in  den  Epithelien  der  dem  Infarkt  benachbarten 
Eanälchen  and  dem  Stroma  sind  nicht  erkennbar.  Am  oberen  Pole  der 
Niere  ist  kein  Infarkt  mehr  zu  erkennen;  sonst  zeigen  die  Querschnitte 
in  jeder  Partie  der  Niere  ungefähr  dieselben  Verhältnisse. 

Epikrise.  Im  großen  und  ganzen  sind  die  Verbältnisse  ziem- 
lich identisch  wie  im  ersten  Falle.  Die  Hämorrhagie  ist  allerdings 
weniger  ausgesprochen,  besonders  in  der  Rinde;  dafür  tritt  hier 
mehr  die  Infarktbildung  in  den  Vordergrund.  Besonders  zu  bemerken 
ist  daß  der  Schnitt  nicht  genau  der  Mitte  der  Niere  entsprach. 

III.  Kaninchen  Nr.  4.  Längsspaltung  der  linken  Niere  am  21.  VI.  1904. 
Ziemlich  erhebliche  Blutung.  Eine  oberflächliche  Nierenknopfnaht.  8  Tage 
nach  der  Operation  wurde  das  Tier  getötet.  Sektion:  Die  Schnittwunde 
der  Niere  ist  gut  verklebt,  zwischen  den  Wundrändern  sind  aber  noch 
kleine  Blutgerinnsel  sichtbar.  Die  Wundränder,  sind  nirgends  verfärbt  außer 
an  dem  unteren  Pole,  wo  auf  der  einen  Seite  des  Schnittes  die  Nierenober- 
fläche in  einem  Bereiche  von  ca.  1  mm^  blaßgelb  ist 

Mikroskopische  Beschreibung:  An  dem  gehärteten  Präparate 
zeigen  Schnitte  durch  die  Partien  am  unteren  Pole  der  Niere,  daß  der 
Operationsschnitt  etwas  außerhalb  der  Mitte  liegt  und  durch  die  Mark- 
Pyramide  bis  nahe  an  das  Nierenbecken  heranreicht  Auf  der  lateralen 
Seite  des  Schnittes  ist  schon  makroskopisch  ein  Infarkt  erkennbar  von 
et¥)as  unregelmäßiger  Form  der  im  Maximum  2  mm  breit  ist  und  dessen 
Höhendurchmesser  der  Schnittrichtung  parallel  geht  und  4—  5  mm  beträgt 
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Die  Schnittwunde,  die  darch  Blut  und  spärliches  Fibrin  ausgefällt  ist, 
wird  nach  außen  durch  etwas  stärkere  Fibrin anhäufung  abgegrenzt  In 
den  mittleren  Partien  der  Niere  wird  der  Infarkt  kleiner  und  schwindet 
gegen  den  oberen  Pol  zu  vollkommen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht  man,  daß  die  tiefsten 
Stellen  des  Schnittes  in  der  Markpyramide  von  einem  zellreichen  Gewebe 
gebildet  werden.  Die  Zellen  sind  zum  größten  Teil  spindelförmig,  mit 
längsovalen,  bläschenförmigen,  mäßig  chromatinreichen  Kernen,  zum  kleinen 
Teil  mehr  rundlich  und  mit  größeren,  meistens  etwas  helleren  Kernen. 
Zwischen  diesen  Zellen  zerstreut  liegen  spärliche  Lympho-  und  Leako- 
cyten  und  ziemlich  reichlich  rote  Blutkörperchen  neben  spärlichen  Kern- 
trümmern. Die  roten  Blutkörperchen  liegen  teils  frei  zwischen  den 
einzelnen  Zellen,  teils  in  den  aus  der  Umgebung  in  diese  Gebiete  ein- 
sprossenden Kapillaren.  Als  letzte  Elemente  findet  man  in  diesem  Ge- 
biete Zellanhäufungen,  seltener  Zellreihen,  die  aus  ganz  den  gleichen  Zellen 
sich  zusammensetzen  wie  die  umliegenden  Kanälchen.  Kernteilungsfiguren 
sind  nicht  erkennbar.  Aus  der  Lagerung  dieser  Zellhaufen,  der  Identität 
ihrer  Kerne,  geht  es  aber  doch  hervor,  daß  man  es  hier  mit  gewucherteu 
Kanälchen  zu  tun  hat  In  den  mehr  rindenwärts  gelegenen  Partien  des 
Markschnittes  findet  man  neben  den  oben  genau  beschriebenen  Elementen, 
die  hier  etwas  zurücktreten,  reichlicher  zum  Teil  ausgelaugte,  rote  Blut- 
körperchen und  ein  feines  rotgefärbtes  Netz  (Fibrin).  Die  diesem  Schnitte 
benachbarten  Kanälchen  der  Markpyramide  zeigen  zum  Teil  keine  Ver- 
änderung; die  meisten  aber  sind  ausgefüllt  durch  eine  meist  homogene, 
mehr  weniger  eosinrote  Masse  oder  dann  durch  rote  Blutkörperchen,  die 
vielfach  zu  einer  homogenen  Masse  zusammengeballt  sind.  Daneben  sieht 
man,  wie  in  den  früheren  Präparaten,  in  größerer  oder  geringerer  Menge 
Chromatintrümmer.  Die  etwas  weiter  entfernt  gelegenen  Kanälchen  zeigen 
eine  ziemlich  beträchtliche  Erweiterung,  die  auch  noch  in  der  Rinde  an 
manchen  Tubuli  contorti  nachweisbar  ist 

Die  obersten  Teile  des  Markpyraraidenschnittes  und  die  Wunde  in 
der  Rinde  sind,  wie  bereits  bemerkt,  durch  Blut  und  Fibrin  angefüllt 
Auf  der  größeren  Nierenhälfte  sind  in  einem  schmalen  Saume,  der  direkt 
der  Hämorrhagie  anliegt,  die  Harnkanälchen  teils  mit  Blut,  teils  mit  hya- 
linen Massen  angefüllt  Die  Kerne  mancher  Kanälchenzellen  nehmen 
Hämalaun  nicht  mehr  an  und  in  vielen  Kanälchen  sind  auch  die  Zellkon- 
turen vollkommen  verwischt  In  weiter  weggelegenen  Tubuli  sieht  man 
noch  hie  und  da  vereinzelte  hyaline  Zylinder  oder  manchmal  auch  gering- 
gradige Zellveränderungen,  die  sich  in  einer  Yakuolisierung  des  Zellleibes 
kundgeben.  Auf  der  anderen  Seite  der  Schnittwunde  grenzt  in  ganzer  Aus- 
dehnung des  Rindenschnittes  der  Infarkt  an.  In  diesem  infarzierten  Ge- 
biete kann  man  in  den  Hämalaun-Eosinpräparaten  2  Zonen  unterscheiden, 
die  beide  durch  die  massenhaften  Chromatinklümpchen  charakterisiert  sind. 
Eine  äu£ere,  in  der  Rinde  gelegene  Zone  und  eine  innere,  an  der  Grenze 
zwischen  Rinde  und  Markpyramide  gelegene  Partie,  die  etwa  Vio  ^^^ 
Größe  der  ersten  erreicht  Im  übrigen  zeigt  dieses  Gebiet  vollkommen 
die  Bilder  eines  typischen  Infarktes,  wie  wir  sie  in  den  vorhergehenden 
Präparaten  genau  beschrieben  haben..  Die  dem  Infarkt  anliegenden  Ge- 
biete, in  denen  noch  Kernfärbung  vorhanden  ist,  zeigen  aber  starke  Ver- 
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anderungen,  die  sieb  darcb  das  Auftreten  einer  homogenen,  eosinroten, 
hyalinen  Masse  in  den  Eanälcben  charakterisiert,  wobei  die  Epitbelien 
hochgradig  abgeplattet  und  vielfach  in  ihren  Konturen  kaum  mehr 
erkennbar  sind.  In  den  Glomeruli  findet  man,  wenn  auch  selten,  eine  ähn- 
liche homogene  Masse  im  Eapselraum. 

In  den  in  der  Mitte  der  Niere  gelegenen  Schnitten  ist  das  infarzierte 
Gebiet  bedeutend  kleiner  geworden,  nur  noch  in  der  Form  eines  schmalen 
Streifens  nachweisbar,  an  dem  sich  auch  da  noch  an  zirkumskripten  Stellen 
st&rkere  Leukocytenansammlung  mit  ausgedehntem  Zerfall  erkennen  läßt. 
Nach  dem  oberen  Pol  zu  schwindet  der  Infarkt  vollkommen. 

Epikrise.  In  der  Mitte  der  Niere  ist  die  Infarktbildung 
äußerst  gering;  am  oberen  Pole  fehlt  sie  voUkoniiuen,  nach  dem 
unteren  Pole  hin  nimmt  sie  aber  etwas  zu,  ohne  aber  eine  große 
Dimension  zu  erreichen.  Die  Infarktbüdung  ist  lediglieh  auf  eine 
Seite  beschränkt  und  zwar  stets  auf  diejenige  Hälfte  der  Niere, 
auf  die  der  Schnitt  übergreift.  Dieses  Verhalten  spricht  wieder 
für  die  scharfe  Trennung  des  dorsalen  und  ventralen  Gefäßanteiles. 
In  der  Tiefe  des  Schnittes  finden  wir  hier  schon  stark  ausge- 
sprochene Heilungsprozesse,  die  durch  das  Auftreten  von  zell-  und 
gefäßreichem  Bindegewebe  und  in  Wucherungsvorgängen  an  den 
Kaoälchen  charakterisiert  sind.  Etwas  auffallend  ist  in  diesen 
Bildern  die  starke  Ansammlung  hyaliner  Massen,  namentlich  in  dem 
dem  Infarkte  benachbarten  Kanalgebiete.  Auch  in  dieser  Niere 
findet  man  die  durch  die  Ausstopfung  der  Kanälchen  bedingte  Er- 
weiterung peripherer  Tubuli. 

IV.  Kaninchen  Nr.  1.  Längsschnitt  durch  die  rechte  Niere.  Starke  Blu- 
tung. Niere  wird  ohne  Naht  der  Kapsel  versenkt.  4  Tage  nach  der 
Operation  wird  das  Tier  getötet.  Sektion:  Umgebung  der  Niere  reaktions- 
los^  Keine  Blutgerinnsel  außer  am  oberen  Pole  der  Niere.  Unter  diesem 
kleinen  Gerinnsel  liegt  auf  der  ventralen  Nierenhälfte  ein  kleiner  3—4  mm 
breiter,  ca.  10  mm  langer  Infarkt;  von  diesem  aus  zieht  sich  ein  1 — 2  mm 
breiter  gelber  Streifen  längs  der  gut  verklebten  Schnittwunde  in  der 
ganzen  Länge  der  Niere.    Sonstige  Infarktbildung  nirgends  erkennbar. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Auf  dem  Durchschnitte  durch  das 
gefärbte  Pr&parat  sieht  man,  daß  der  Längsschnitt  an  der  Peripherie  der 
Rinde  ziemlich  genau  median  liegt,  gegen  die  Markpyramide  zu  aber  seit- 
lich abweicht  Zwischen  Nierenschnitt  und  Medianlinie  des  Organs  findet 
man  einen  kleinen  Infarkt,  der  nur  auf  die  Äußersten  Partien  der  Rinde 
beschränkt  ist.  Der  Schnitt  reicht  bis  [ca.  1—1,5  mm  an  das  Nieren- 
becken heran.  In  den  feinen  Details  zeigt  diese  Niere  eine  fast  voll- 
kommene Ähnlichkeit  mit  den  Präparaten  des  vorhergehenden  Falles.  Auch 
hier  ist  in  der  Markpyramide  die  Schnittwunde  zum  Teil  schon  durch  ge- 
wuchertes  Bindegewebe  ausgefüllt.  Die  umliegenden  Kanalchen  zeigen  die 
gleichen  Ausfüllungen,  d.  h.  rote  Blutkörperchen,  hyaline  Massen  und 
ChromatinklQmpchen.     Manche  der  Kanälchen  sind  erweitert;   der  Infarkt, 
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dessen  maximale  Breite  8  mm,  dessen  maximale  Höhe  4 — 5  mm  beträgt, 
zeigt  die  gleichen  histologischen  Bilder,  wie  beim  eben  vorher  beschriebenen 
Tiere.  Die  einzige  Abweichang  besteht  darin,  daß  sich  hier  namentlich 
im  Gebiete  der  zerfallenen  Leukozyten  in  den  Harnkanälchen  vielfach  Kalk- 
massen  finden. 

Die  Veränderungen  sind  also  im  wesentlichen  die  gleichen  wie 
beim  vorhergehenden  Tiere  und  werden  auch  gleich  gedeutet  werden 
müssen. 

y.  Kaninchen  Nr.  6.  Am  19.  IV.  1905  Längsschnitt  durch  die  rechte 
Niere  bis  ins  Nierenbecken.  Ziemlich  starke  Blutung.  Vereinigung  der 
Wundränder  durch  3  mäßig  tiefe  Knopfoähte.  5  Tage  nach  der  Operation 
wird  das  Tier  getötet.  Sektion:  Die  Niere  ist  mit  der  Lumbal  wunde 
etwas  verwachsen.  Zu  beiden  Seiten  der  gut  verklebten  Schnittwunde  sind 
an  der  sonst  normal  gefärbten  Niere  drei  durch  ihre  gelblichweiße  Farbe 
charakterisierte,  infarzierte  Stellen  zu  sehen.  Diese  fiberragen  das  übrige 
Nierengewebe  um  einweniges  und  zeigen  stellenweise  einen  deutlichen, 
roten  Saum.  Der  größte  Infarkt  liegt  auf  der  Höhe  der  Konvexität  der 
Niere,  und  zwar  erstreckt  er  sich  von  der  Schnittlinie  aus  nach  beiden 
Seiten  hin.  Die  laterale  Grenze  entspricht  beiderseits  der  Einstich-  resp. 
Ausstichstelle  einer  Seidennaht  Die  maximale  Breite  beträgt  8  mm.  Die 
maximale  Höhe  5  mm.  Die  2  anderen  Infarkte  liegen  am  oberen  und  am 
unteren  Pole,  der  eine  dorsalwärts,  der  andere  ventral  von  der  Schnitt- 
linie. Der  eine  hat  eine  maximale  Höhe  von  5  mm  und  eine  maximale 
Breite  von  3  mm;  der  andere  eine  größte  Breite  von  4  mm  und  eine  Höhe 
von  7  mm. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  histologischen  Veränderungen 
an  der  Niere  decken  sich  im  wesentlichen  wiederum  mit  den  bei  Nr.  III 
beschriebenen,  weshalb  auf  eine  detaillierte  Schilderung  verzichtet  werden 
kann.  Auffallend  ist  bei  dieser  Niere  die  sehr  ausgesprochene  und  aus- 
gedehnte Infarktbildung  trotz  der  ziemlich  genau  medianen  Lage  des 
Schnittes.  Ferner  bietet  diese  Niere  auch  darin  eine  Ausnahme,  daß  an 
einer  Stelle  ein  Infarkt  sich  zu  beiden  Seiten  des  Schnittes  ausdehnt,  wenn 
auch  in  ungleichem  Maße.  Der  Infarkt  mißt  an  der  Stelle  seiner  größten 
Entwicklung  in  der  Breite  6 — 7  mm,  wovon  ca.  2  mm  auf  der  einen,  5  mm 
auf  der  anderen  Seite  des  Schnittes  liegen.  Der  kleinere  Teil  des  Infarktes 
zeigt  deutliche  Keilform,  weniger  der  größere.  In  der  Umgebung  des 
Infarktes  sind  im  Nierengewebe  ziemlich  starke  Hämorrhagien.  Die  Schnitt- 
wunde, die  im  Mittel  eine  Breite  von  V2 — 1  °*™  ^^^  ist  "angefftllt  mit  Blut, 
Fibrin  und  neugebildetem  Bindegewebe.  In  den  polarwärts  gelegenen 
Schnitten  sind  die  Schnittflächen  der  tieferen  Partien  durch  ein  Hämatom 
voneinander  getrennt. 

Epikrise.  Diese  Niere  zeigt  eine  ausgedehnte  Infarktbildung. 
Diese  läßt  sich  bei  der  medianen  Lage  des  Schnittes  wohl  nur 
durch  eine  unscharfe  Begrenzung  des  dorsalen  und  ventralen  Ge- 
fäßanteiles dieser  Niere  erklären.    Bei  dem  in  der  Mitte  gelegenen 
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Infarkt  mag  vielleicht  auch  eine  Schnürung  der  Nähte  zur  Nekrose- 
bildung  beigetragen  haben. 

VI.  Kaninchen  Nr.  5.  Am  9.  XI.  1904  Längsspaltung  der  linken  Niere. 
Blutung  gering.  3  oberflächliche  Knopfnähte.  6  Tage  nach  der  Operation 
wird  das  Tier  getötet.  Am  frischen  Präparate  der  Niere  ist  kein  Infarkt 
erkennbar. 

Mikroskopischer  Befand:  Die  Schnittwunde  ist  sowohl  in  der  Rinde, 
wie  im  Mark  rein  median  gelegen.  Sie  ist  in  der  Rinde  kaum  mehr  er- 
kennbar, in  der  Markpyramide,  in  der  sie  stellenweise  bis  ganz  dicht  an 
das  Nierenbecken  heranreicht,  ist  sie  durch  eine  0,5 — 1,5  mm  breite,  im 
Hämalaun-Eosinpräparate  rot  erscheinende  Zone  kenntlich  gemacht,  in  deren 
oberen  Partie  sich  eine  2  mm  lange,  im  Maximum  1  mm  breite  Spalte 
findet.  In  der  Rinde  ist,  dem  Schnitt  auf  einer  Seite  dicht  anliegend,  ein 
Infarkt  zu  sehen  mit  einer  maximalen  Breite  von  3,5  mm  und  einer  maxi* 
malen  Länge  von  2  mm.  An  der  Grenze  des  Infarktes  besteht  beiderseits 
eine  leichte  Einziehung  der  Nierenoberfläche.  Der  Infarkt  zeigt  sonst  in 
seinem  Aufbau  die  gleichen  Verhältnisse  wie  die  Infarkte  früher  be- 
schriebener Präparate,  nur  ist  die  Zone  der  zerfallenen  Leukocyten  etwas 
schmäler.  In  der  Peripherie  des  Infarktes  erkennt  man  unter  einzelnen 
noch  gut  erhaltenen  Kanäleben  vereinzelte,  stark  blutig  infiltrierte  Glomeruli 
und  endlich  Kanälchen,  die  teils  mehr  homogen  eosinrote,  teils  dunkelblaue, 
verkalkte  Massen  enthalten.  Die  kalkhaltigen  Kanälchen  zeigen  teilweise 
wohlerhaltenes  Epithel,  in  anderen  ist  von  einem  solchen  nichts  mehr  nach- 
weisbar. Das  Stroma  zwischen  den  Kanälchen  ist  sehr  zellreich  mit  vielen 
dunklen,  bläschenförmigen  Kernen  und  mehr  oder  weniger  zahlreichen 
Lymphocyten.  Die  Glomeruli  zeigen  in  etwas  weiterer  Entfernung  vielfach 
auBerordentlich  starke  Füllung  der  Kapillaren;  Kapsel-  und  Glomerulus- 
epithel  ist  etwas  gequollen.  In  den  vom  Infarkt  etwas  entfernter  gelegenen 
Kanälchen  sind  hyaline  Massen.  Der  kernreichen  Demarkationszone  ent- 
sprechend sieht  man  die  schon  vorher  erwähnte  Einziehung  der  Oberfläche. 
An  der  Grenze  zwischen  Markpyramide  und  Rinde  ist  die  Operationswunde 
gekennzeichnet  durch  ziemlich  zellreiches,  fibrilläres  Bindegewebe  und  reich- 
lich kalkhaltige  Tubuli.  In  den  obersten  Teilen  der  Markpyramide  sieht 
man  ebenfalls  das  gleiche  zellreiche  Bindegewebe,  das  von  zahlreichen 
Lymphocyten  und  feinen  Kapillaren  durchsetzt  ist.  Die  Kanälchen  in  der 
Umgebung  sind  zum  Teil  mit  Chromatintrttmmern,  zum  Teil  mit  Blut  und 
hyalinen  Massen  gefüllt  Die  vorher  erwähnte  Spalte  zeigt  wenigstens 
stellenweise  eine  deutliche  epitheliale  Bekleidung  in  Form  eines  zum  Teil 
ziemlich  stark  abgeplatteten,  zum  Teil  kubischen,  einschichtigen  Epithels 
mit  vollkommen  den  gleichen  Kernen,  wie  diejenigen  der  benachbarten 
Sammelröhren.  Im  Lumen  der  Spalte  findet  man  mancherorts  Blut,  Leuko- 
cyten, Chromatintrümmer  und  abgestoßene  Epitheltrümmer  in  geringer  Zahl. 
In  den  tiefen  Partien  der  Markpyramide  findet  man  an  der  Stelle  des 
Operationsschnittes  außerordentlich  stark  komprimierte,  vollkommen  nekro- 
tische Kanälchen,  in  denen  man  nur  noch  hier  und  da  einzelne  Chromatin- 
trümmer sieht  und  zwischen  den  Kanälchen  streifenförmige  Hämorrhagien. 
Die  Bindegewebsneubildung  ist  an  dieser  Stelle  nur  sehr  spärlich.  Die 
amliegenden  Kanälchen  sind  auch  hier  teils  mit  Blut,  teils  mit  hyalinen 
und  chromatinreichen  Massen  gefüllt. 
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Auf  der  dem  Infarkt  entgegengesetzten  Seite  des  Operationsschnittes 
sieht  man  die  schon  in  früheren  Präparaten  genau  beschriebene  Er- 
weiterung der  geraden  und  gewundenen  Kanälchen,  wobei  das  Epithel 
dieser  Eanälchen  keine  irgendwie  in  Betracht  fallende  Veränderung  zeigt 

Epikrise.  Der  Schnitt  ist  hier  ziemlich  genau  in  die  Mitt« 
gefallen  und  dennoch  ist  es  zu  einer  geringen  Infarzierung  ge- 
kommen. Der  Infarkt  zeigt  schon  ziemlich  ausgesprochene  demar- 
kierende Entzündung.  Die  Erweiterung  der  Kanälchen  ist  hier 
ziemlich  einseitig  und  zwar  auf  der  dem  Infarkt  entgegengesetzten 
Hälfte  der  Niere.  Angesichts  der  Infarktbildung  trotz  des  genau 
median  gelegenen  Schnittes  ist  anzunehmen,  daß  stellenweise  die 
Gefäßtrennnng  der  dorsalen  und  ventralen  Nierenhälfte  nicht  genau 
der  Mitte  entspricht. 

VII.  Kaninchen  Nr.  2.  Am  2.  VII.  1903  wird  die  linke  Niere  median 
längs  durchschnitten.    Mäßige  Blutung.     Keine  Nierennähte. 

7  Tage  später  wird  das  Tier  getötet.  Bei  der  Sektion  finden  sich 
die  Wundränder  der  Schnittwunde  gut  verklebt  Der  eine  Rand  ist  stellen- 
weise in  einer  schmalen  Zone  von  1  mm  Breite  gelb  verfärbt  Auf  dem 
Durchschnitte  erscheint  die  Schnittwunde  in  der  Papille  sowohl  wie  in 
der  Rinde  fein  linear  vernarbt,  nur  als  roter,  feiner  Streifen  sichtbar. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Nephrotomieschnitt  weicht  hier 
etwas  von  der  Mitte  ab.  Im  Bereich  der  Markpyramide  ist  die  Schnitt- 
linie durch  eine  6  mm  lange,  im  Maximum  1  mm  breite  Spalte  dargestellt, 
die  bis  auf  2  mm  an  das  Nierenbecken  heranreicht  An  der  Objerfläche 
der  Niere  ist  an  der  Schnittstelle  eine  ganz  leichte  Einziehung  und  dicht 
dem  Schnitte  anliegend  ein  kleiner  Infarkt  mit  einer  maximalen  Tiefe  von 
1,5  mm  und  einer  maximalen  Breite  von  2  mm,  der  sich  über  die  ganze 
Mittelpartie  der  Niere  erstreckt  Die  feinen  Details  sind  hier  außer- 
ordentlich ähnlich  denjenigen  bei  Versuch  VI  beschriebenen. 

Die  Schnittlinie  ist  überall,  ausgenommen  in  dem  erwähnten  Spalt- 
bereich, dargestellt  durch  ein  zellreiches  fibrilläres  Bindegewebe  mit  spindel- 
förmigen Kernen,  einzelnen  Leukocyten,  spärlichen  Ghromatintrümmem  und 
teils  soliden,  teils  schmalen,  spaltförmigen  Kanälchen  mit  mehr  oder 
weniger  abgeplatteten,  einschichtigen  Epithelien.  An  vereinzelten  Stellen 
sind  noch  stärkere  Hämorrhagien  sichtbar. 

Die  Spalte  in  der  Markpyramide  ist  von  einem  einschichtigen,  viel- 
fach in  toto  von  der  bindegewebigen  Wand  etwas  abgehobenen  Epithel 
bekleidet;  ein  Epithel,  dessen  feine  Zusammensetzung  vollkommen  den^'enigen 
der  Saramelröhren  entspricht 

Das  infarzierte  Gebiet  ist  hier  sehr  klein.  Zwischen  den  nekrotischen 
Kanälchen  finden  sich  fast  durchweg  noch  gut  erhaltene  Stromazellen,  hier 
und  da  sogar  auch  noch  mehr  oder  weniger  erhaltene  Kanälchenzellen. 
Von  der  Zone  mit  den  massenhaften,  zerfallenen  Leukocyten  ist  hier  kaum 
mehr  etwas  zu  sehen.  In  der  Peripherie  des  Infarktes  sind  vereinzelte 
Kanälchen  mit  zum  Teil  zerstörtem  Epithel,  die  in  ihrem  Innern  teils 
schollige,  teils  krümlige  verkalkte  Massen  enthalten.     Daneben  findet  man 
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sowohl  in  der  Nähe  des  Infarktes  als  der  Schnittwunde  überhaupt,  wenn 
auch  in  bedeutend  geringerer  Menge  als  in  früheren  Präparaten,  Kanälchen, 
die  mit  hyalinen  Massen  und  hier  und  da  mit  Kerntrümmern  gefüllt  sind. 
Eine  irgendwie  in  Betracht  fallende  Bindegewebsneubildung  ist  an  der 
Peripherie  des  Infarktes  nicht  nachweisbar.  Auch  hier  findet  man,  und 
zwar  auf  der  dem  Infarkt  entsprechenden  Seite,  zahlreiche  erweiterte 
Harnkanälchen  bei  gut  erhaltenem  Epithel. 

Epikrise.  Der  Nierenschnitt  ist  hier  von  der  Mitte  etwas 
abgewichen;  dennoch  ist  die  Infarzierung  eine  sehr  geringe.  Der 
größere  Teil  des  Operationsschnittes  ist  in  eine  kernreiche,  binde- 
gewebige Narbe  umgewandelt,  in  der  teils  solide,  epitheliale  Haufen, 
teils  schmale  Kanälchen  nachweisbar  sind.  In  der  Markpyramide 
ist  der  Operationsschnitt  durch  eine  Spalte  gekennzeichnet,  welche 
die  gleiche  Epithelbekleidung  zeigt  wie  die  Sammelröhrchen.  Die 
sehr  geringe  Infarktbildung  trotz  Abweichung  des  Schnittes  von 
der  Medianlinie  des  Organs  zeigt,  daß  die  Trennungsfläche  zwischen 
dorsalem  und  ventralem  Gefäßbaum  der  Kaninchenniere  nicht  immer 
streng  median  gelegen  ist. 

VIII.  Kaninchen  Nr.  1.  Am  2.  VII.  1903  wi^d  die  linke  Niere  längs 
gespalten.  Blutung  nicht  stark.  Niere  ohne  Nähte  reponiert.  Nach 
9  Tagen  wird  das  Tier  getötet. 

Sektion:  Die  Nierenwunde  ist  gut  verklebt  und  liegt  ziemlich  median. 
Der  ventrale  W^undrand  ist  in  großer  Ausdehnung  in  einer  Breite  von 
2—3  mm  gelblich  oder  weiß  verfärbt,  mit  stark  herabgesetzter  Transparenz. 
Sonst  keine  Zeichen  von  Infarkt. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Operationsschnitt  ist  hier  ziemlich 
genau  in  die  Mitte  gefallen.  An  der  Oberfläche  der  Niere  ist  er  markiert 
durch  eine  geringgradige  Einziehung;  er  reicht  bis  1,5  mm  an  das  Nieren- 
becken heran.  Die  Operationswunde  ist  sowohl  in  der  Markpyramide,  wie 
in  der  Rinde  durch  ein  ziemlich  zellreiches,  flbrillftres  Bindegewebe,  in 
dem  sich  neben  vereinzelten  Lymphocyten  kleine,  braune  Pigmentkörnchen 
finden,  gekennzeichnet.  In  dieser  bindegewebigen  Narbe  sieht  man  ver- 
einzelte, zum  Teil  sehr  stark  erweiterte  Kanälchen,  die  zum  Teil  wenigstens 
mit  roten  Blutkörperchen,  abgestoßenen  Epithelien  und  Chromatintrümmern 
gefüllt  sind.  Auch  hier  findet  man,  der  Operationswunde  dicht  anliegend, 
einen  etwas  eingezogenen,  ca.  2  mm  breiten  und  im  Maximum  ebenso 
tiefen  Infarkt;  nur  gegen  den  oberen  Pol  hin  wird  derselbe  etwas  größer. 
In  seiner  Umgebung  sind  außerordentlich  reichliche  Kalkablagerungen  in 
den  Kanälchen  nachweisbar,  neben  einer  ziemlich  starken  Zunahme  des 
intertnbulären  Stromas.  Auch  hier  findet  sich  auf  der  Infarktseite  eine 
mäßige  Erweiterung  der  Harnkanälchen,  sowohl  in  der  Markpyramide,  als 
in  der  Rinde.  Die  der  Operationsstelle  benachbarten  Kanälchen  zeigen 
nur  noch  in  geringer  Zahl  teils  hyaline,  zylinderähnliche  Massen,  teils  rote 
Blutkörperchen  in  ihrem  Lumen. 

Epikrise.  Die  Verhältnisse  sind  fast  identisch  wie  bei  dem 
unmittelbar  vorher  beschriebenen  Kaninchen.   Der  Infarkt  ist  eben- 
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falls  nur  sehr  klein  und  ist  zum  Unterschied  vom  vorherigen  durch 
eine  Zone  mit  ziemlich  starker  Zunahme  des  intertubulären  Stromas 
und  stärkerer  Kalkablagerung  vom  normalen  Gewebe  getrennt. 
Trotz  des  ziemlich  median  gelegenen  Schnittes  ist  es  hier  zu  einer 
Infarktbildung  gekommen,  eine  Erscheinung,  die  wiederum  darauf 
hinweist,  daß  die  Begrenzung  der  beiden  Gefäßanteile  der  Niere 
nicht  vollkommen  scharf  in  der  Medianebene  liegt. 

IX.  Kaninchen  Nr.  6.  Am  14.  IV.  1905  Längsschnitt  durch  die  linke 
Niere.  Blutung  gering.  2  Enopfnähte  werden  ganz  oberflächlich  gelegt 
zur  Vereinigung  der  Wundränder.  10  Tagö  nach  der  Operation  wird 
das  Tier  getötet. 

Sektion:  Die  Nierenwunde  ist  gut  verklebt.  Auf  der  Höhe  der 
Konvexität  ist  ein  kleiner  Infarkt  erkennbar  von  gelblich- weißer  Farbe 
ohne  Erhebung  über  das  Niveau  der  Rindenoberfläche.  £r  liegt  dorsal 
von  der  ziemlich  medianen  Schnittlinie;  er  hat  an  der  Nierenoberfläche 
eine  maximale  Länge  von  5  mm  und  eine  maximale  Breite  von  3  mra. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  er  nur  eine  Tiefe  von  2  mm.  Die  eine  Nieren- 
hälfte zeigt  in  größerer  Ausdehnung  eine  etwas  blassere  Färbung  als  die 
andere. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Veränderungen  der  Niere  dieses 
Tieres  sind  wiederum  ungefähr  dieselben  wie  bei  den  beiden  vorher- 
gehenden. Wir  finden  auch  hier  an  Stelle  des  ziemlich  genau  median 
gelegenen  Einschnittes  eine  kleine,  narbige  Einziehung  und  an  der  Peripherie, 
dem  durch  eine  mäßig  zellreiche,  bindegewebige  Narbe  charakterisierten 
Schnitt  angelagert,  einen  kleinen,  typischen  Infarkt  von  einer  maximalen 
Tiefe  von  kaum  2  mm  und  einer  größten  Basis  von  ebenfalls  kaum  2  mm. 
Die  tlbrigen  Veränderungen  im  Bereiche  der  Narbe,  die  Kalkablagerungen 
im  Infarktgebiet  sind  völlig  identisch  mit  den  bei  früheren  Tieren  genau 
beschriebenen  Prozessen;  nur  ist  die  frtlher  bereits  erwähnte  Erweiterung 
der  Kanälchen  auf  der  einen  Seite  des  Schnittes  hier  über  ein  größeres 
Gebiet  ausgedehnt. 

X.  Kaninchen  Nr.  3.  Am  7.  VII.  1903  Längsschnitt  durch  die  linke 
Niere.  Blutung  ziemlich  stark.  3  oberflächliche  Knopfnähte  zur  Ver- 
einigung der  Nierenwunde.  Das  Tier  wird  3  Wochen  nach  der  Operation 
getötet.  Die  Wunde  ist  schön  linear  vernarbt.  Makroskopisch  sind  keine 
Zeichen  von  Infarktbildung  erkennbar. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Operationsschnitt,  der  nur  wenig 
von  der  Mitte  abgewichen  ist,  markiert  sich  durch  eine  starke,  etwas 
unregelmäßige  Einziehung  an  der  Oberfläche.  Der  Schnitt  selbst  ist  überall 
bindegewebig  vernarbt.  Die  Narbe  besteht  aus  einem  zellreichen,  fibrillären 
Bindegewebe  mit  zum  Teil  ziemlich  dicken,  homogenen  Bündelu  und  ver- 
einzelten kleinen  Kanälchen  mit  mehrschichtigem  Epithel.  Von  nekrotischem 
Gewebe  ist  nichts  mehr  erkennbar;  eine  irgendwie  nachweisbare  Erweiterung 
der  Kanälchen  ist  nicht  mehr  vorhanden. 

Epikrise.  Auch  hier  muß  trotz  der  medialen  Lage  des 
Schnittes  ein  Infarkt  von  allerdings  nicht  erheblichen  Dimensionen 
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vorgelegen  haben,  als  dessen  Überreste  wir  die  bindegewebige,  mit 
der  Operationswunde  zusammenfallende  Narbe  und  die  unregel- 
mäßige Einziehung  an  der  Oberfläche  betrachten  müssen. 

In  gleicher  Weise  wie  an  Kaninchen  nahm  ich  mehrere  Ver- 
suche an  Hunden  vor: 

Versuche  an  Hunden. 

I.  Hund  Nr.  4.  Kleiner  Pudel.  Am  10.  VH.  1904  Längsschnitt  an 
der  linken  Niere  vorgenommen.  Mäßige  Blutung.  3  oberflächliche  Knopf- 
nähte zur  Vereinigung  der  Wundränder.  24  Stunden  nach  der  Operation 
wird  das  Tier  getötet. 

Sektion:  Im  Bereiche  der  Operationswunde  finden  sich  frische  Blat- 
gerinnsel.  Die  Oberfläche  der  Niere  erscheint  in  ganzer  Ausdehnung 
stärker  injiziert  als  in  der  Norm.  Die  Schnittwunde  ist  schön  linear 
verklebt;  die  8  Seidennähte  liegen  reaktionslos  im  Gewebe  und  haben 
nicht  eingeschnitten.  An  den  Rändern  der  Schnittwunde  sind  keine  Zeichen 
von  Nekrose  zu  sehen.  Auf  dem  Querschnitte  der  Niere  zeigt  es  sich, 
daß  die  Wundflächen  nur  im  Rindengebiet  gut  miteinander  verklebt  sind, 
daß  sie  aber  im  Mark  durch  Blutkoagula  auseinandergehalten  sind. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Niere  zeigt  im  Bereiche  der  ziem- 
lich genau  median  gelegenen  Schnittwunde  fast  dieselben  Veränderungen 
wie  die  Niere  des  24  Stunden  nach  der  Nierenspaltung  getöteten  Kaninchens. 
Der  Unterschied  besteht  lediglich  darin,  daß  der  Infarkt,  welcher  hier 
wie  dort  nur  auf  eine  Seite  des  Operationsschnittes  beschränkt  ist,  außer- 
ordentlich geringgradig  ist.  Im  übrigen  bleiben  sich  die  Veränderungen 
vollkommen  gleich.  In  der  Nachbarschaft  des  Schnittes  sieht  man  Kanälchen, 
deren  Epithelien  vielfach  nekrotisch  sind  und  in  deren  Lnmen  sich  Blut, 
lienkocyten  und  Chromati ntrümmer  finden.  Es  fehlt  hier,  wie  auch  bei 
den  später  beschriebenen  Hundenieren,  die  bei  den  Kaninchen  so  auffällige 
Erweiterung  der  benachbarten  Harnkanälchen.  Vom  Schnitt  aus,  der  in 
den  unteren  Partien  durch  reichliche  Erythrocyten  und  spärliche  Fibrin- 
fäden charakterisiert  in  den  oberflächlichen  Partien  durch  die  Ausbil- 
dang  eines  zarten  Fibrinnetzes  ist,  setzt  sich  nach  beiden  Seiten  in  die 
Kapsel  ein  feinbalkiges  Fibrinnetz  fort,  in  dessen  Maschen  man  reichlich 
multinukleäre  Leukocyten  findet. 

In  der  einen  Hälfte  der  Niere  sind  die  Wundränder  nur  durch  einen 
schmalen  Blutstreifen  voneinander  getrennt,  in  der  anderen  Hälfte  aber 
durch  ein  ziemlich  beträchtliches  Hämatom.  Die  letztere  Hälfte  zeigt  dem- 
entsprechend auch  eine  etwas  stärkere,  aber  immer  noch  ganz  unbedeutende 
Infarktbildung. 

II.  Hund  Nr.  4.  Am  7.  VII.  1904  Längsschnitt  durch  die  rechte 
Niere.  Breite  Eröffnung  des  rechten  Nierenbeckens.  Blutung  mäßig. 
3  oberflächliche  Knopfnähte  zur  Vereinigung  der  Wundränder. 

4  Tage  nach  der  Operation  wird  das  Tier  getötet. 

Sektion:  Im  Bereiche  der  Schnittwunde  liegen  der  Niere  Blutgerinnsel 
auf.  Die  3  Seidennähtc.  haben  nicht  eingeschnitten,  ihre  Umgebung  ist 
völlig  reizlos.  Die  Wundränder  sind  linear  miteinander  verklebt,  nur  am 
Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXXI.  Bd.  4 


50  II«  WlLDBOLZ 

oberen  Pole  sind  sie  durch  ein  schmales  Blatgerinnsel  voneinander  geUiennt. 
Am  unteren  Pole  besteht  eine  kleine,  direkt  in  das  Nierenbecken  führende 
ürinfistel. 

Mikroskopischer  Befand:  An  der  Oberfläche  der  Niere  ist  an  der 
Stelle  des  ziemlich  genau  median  gelegenen  Schnittes  eine  kleine  Einziehung 
erkennbar.  Die  Schnittwunde  selbst  ist  in  den  oberflächlichen  Partien 
angefüllt  durch  mäßig  zellreiches  Bindegewebe,  das  in  wechselnder  Menge 
von  ein-  und  mehrkernigen  Leukocyten  durchsetzt  ist  und  von  meistenteils 
nekrotischen  Eanälchen.  In  den  tiefen  Partien  sind  in  ihrem  Gebiete  zu 
sehen  mit  Blut  gefüllte  Kanälchen,  deren  Epithel  zum  Teil  zugrunde 
gegangen  ist,  und  außerdem  Bindegewebe,  in  dem  sich  vereinzelte  Lympho- 
cyten  finden.  Neben  dieser  Narbe  findet  man  bei  gleichzeitiger  Zunahme 
des  intertubulären  Bindegewebes  Anhäufung  von  ein-  und  seltener  mehr- 
kernigen Leukocyten  zwischen  den  Kanälchen,  die  etwas  komprimiert 
erscheinen  und  in  ihrem  LumenteilsjuLg&mmengeballte  rote  Blutkörperchen, 
teils  homogene,  hyaline  lii^^^^  lM£^3H|{hocyten  und  desquamierte 
Epithelien,  sowie  nekrodraie  Massen  en^n^lbin.  Das  Epithel  dieser 
Kanälchen  ist  vielfieu^ly^^dTgeplattet,  zum  Teil^^wch  zerstört  Diese  eben 
beschriebenen  Verändeiungenjt|^^hl|ä0k^^h  nur  lauf  die  nächste  Nachbar- 
schaft der  SchnittwunA  w^d  sind  am  meisten  aasyesprochen  an  der  Grenze 
zwischen  MarkpyramideSnnd  Binde.  y/ 

In  der  anderen  HftlnlKaWBg^ Beider  Schnitt  bis  in  das  Nieren- 
becken durchgeftthrt  worden.  l)ie  vvunSränder  sind  durch  den  Urin,  der 
an  einer  kleinen  Stelle  der  Wunde  sich  nach  außen  entleerte,  stark  aus- 
einander gepreßt.  Die  reparatorischen  Prozesse  sind  hier  außerordentlich 
gering,  indem  man  noch  vielerorts  am  Rande  der  Wundhöhle  im  Zerfall 
begriffene  rote  Blutkörperchen  sieht  Die  den  Wundrändern  benachbarten 
Kanälchen  zeigen  in  einer  Breite  von  ca.  1  mm  Nekrosen  und  stellenweise 
Anhäufung  von  krümligen  Kalkmassen  im  Epithel  und  im  Lumen.  Nach 
außen  hin  ist  die  Wundhöhle  durch  außerordentlich  stark  gewuchertes, 
zellreiches  Bindegewebe  abgeschlossen.  Die  stärkeren  Veränderungen,  die 
größere  Ausdehnung  der  Nekrose  sind  hier  wohl  mit  Bestimmtheit  auf  die 
ürininfiltration  zurückzuführen. 

Epikrise.  Eine  ausgedehnte,  schwere  Schädigung  des  Paren- 
chyms  ist  auch  bei  dieser  Niere  nach  dem  mikroskopischen  Bilde 
mit  feestimmtheit  auszuschließen.  Die  Nekrose  mehrerer  an  der 
Peripherie  der  Rinde  befindlichen  Kanälchen  ist  wohl  zum  Teil  als 
Folge  einer  Infarktbildung  zu  deuten,  um  so  mehr  als  sie  nur  auf 
der  einen  Seite  des  Schnittes  zu  sehen  ist.  Ein  ausgedehnter  In- 
farkt besteht  aber  jedenfalls  nicht. 

III.  Hund  Nr.  3.  Großer  Pinscher.  Am  15.  IV.  1904  Längsschnitt 
durch  die  rechte  Niere.  Geringe  Blutung.  Keine  Nierennähte.  Tier  nach 
5  Tagen  getötet. 

Sektion:  Die  Nierenwunde  ist  schön  linear  verklebt;  kein  Zeichen 
von  Nekrose  in  ihrer  Umgebung.  Auf  dem  Querschnitt  der  Niere  ist  die 
Schnittwunde  nur  noch  als  feine,  rötliche  Linie  erkennbar. 
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Mikroskopischer  Befand:  Die  Schnitte  zeigen  im  großen  #iind 
ganzen  ähnliche  Verhältnisse  wie  die  nntecl  und  II  eben  beschriebenen 
Präparate.  Die  Veränderungen  sind  eher  noch  geringgradiger.  Ein  ober- 
flächlicher Infarkt,  dessen  Basis  1  mm  und  dessen  maximale  Länge  1,5  mm 
beträgt,  ist  nur  auf  eine  Seite  des  Schnittes  beschränkt  und  zeigt  neben 
ziemlich  starker  Wucherung  des  intertubulären  Bindegewebes  ziemlich 
starke  Kalkablagerung  in  den  nekrotischen  Eanälchen. 

IV.  Hund  Nr.  2.  Großer  Dachshund.  Am  2.  II.  1904  Längsschnitt 
durch  die  linke  Niere.  Blutung  gering.  Keine  Wundnähte.  Das  Tier 
wird  3  Wochen  nach  der  Operation  getötet. 

Sektion:  Zu  beiden  Seiten  der  linear  vernarbten  Wunde  ist  weder 
Verhärtung  noch  eine  Einziehung  der  Nierenoberfläche  erkennbar.  Auf 
dem  Querschnitt  ist  die  Narbe  kaum  mehr  als  feine,  blasse  Linie  erkennbar. 
-Mikroskopischer  Befund:  An  der  Schnittstelle  findet  sich  eine 
ziemlich  tief  eingezogene  Narbe,  der  Schnitt  ist  bis  in  die  Markpyramide 
noch  deutlich  erkennbar  und  ausgefüllt  durch  ein  mäßig  zellreiches, 
fibrilläres  Bindegewebe.  In  der  Markpyramide  findet  sich  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Schnittes  überall  Zunahme  des  intertubulären  Gewebes  mit 
mäßiger  Infiltration  von  Lymphocyten.  Gegen  die  Oberfläche  hin  findet 
man  auf  einer  Seite  des  Schnittes  einen  jetzt  noch  durch  seine  Keilform 
als  Infarkt  charakterisierten  Herd  mit  einer  Basis  von  1,5 — 2  mm  und 
einer  maximalen  Höhe  von  2,5  mm.  Der  Hauptbestandteil  des  Herdes 
wird  gebildet  von  ziemlich  zellreichem,  fibrillärem  Bindegewebe  mit  spär- 
lichen Lymphocyten,  weiterhin  von  dicht  gestellten  Glomeruli  mit  zum  Teil 
verdickter,  fibröser  Kapsel  und  außerdem  von  spärlichen,  vielfach  stark 
verengten  Kanälchen,  deren  Epithel  namentlich  in  den  tieferen  Schichten 
mancherorts  nekrotisch  ist  und  in  deren  Lumen  sich  hier  und  da  hyaline 
Massen  finden.  Daneben  erkennt  man  noch  seltene  Kalkeinlagerungen. 
Von  der  Narbe  ausgehend  findet  man  in  der  Umgebung  eine  Verdickung 
der  bindegewebigen  Kapsel  und  vielfach  noch  eine  Zunahme  des  inter- 
tubulären  Bindegewebes  mit  gleichzeitiger  Lymphocyteninfiltration  in  dem 
der  Kapsel  benachbarten  Parenchym. 

Epikrise.  Das  Infarktbild  ist  in  diesem  Präparat  etwas  deut- 
licher ausgesprochen;  die  Dimensionen  des  Infarktes  übertreffen 
diejenigen  der  früher  beschriebenen  Infarkte;  sie  sind  aber  immer- 
hin noch  so  klein,  daß  die  Infarktbildung  für  die  Funktion  des 
Organes  kaum  von  Belang  sein  kann. 

V.  Hund  Nr.  1.  Großer  Dachshund.  Am  2.  IX.  1903  Längsschnitt 
durch  die  linke  Niere.  Blutung  mäßig.  Keine  Nähte  zur  Vereinigung  der 
Nieren  wunde. 

3  Monate  nach  der  Operation  wird  das  Tier  getötet 
Sektion:  In  der  ganzen  Ausdehnung  der  früheren  Schnittwunde  ist 
eine  leichte  Einziehung  der  Nierenoberfläche  zu  sehen.  Keine  Verfärbung 
des  Parenchyms  makroskopisch  an  der  Oberfläche  erkennbar;  auf  dem 
Querschnitt  durch  die  Niere  sieht  man  die  Schnittwunde  als  feine,  weiß- 
liche Linie. 

Mikroskopischer  Befund:   Der  Schnitt  verläuft   an   dieser  Niere 
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etwas  schräg,  die  Medianlinie  ungefähr  an  der  Grenze  zwischen  Rinde  and 
Mark  kreuzend.  In  der  Markpyramide  wie  in  der  Rinde  ist  der  Schnitt 
kenntlich  als  ein  ca.  V4  ^am  breiter,  bindegew^ebiger,  geradliniger  Streifen. 
Derselbe  wird  gebildet  durch  ein  ziemlich  zellreiches,  faseriges  Binde- 
gewebe mit  langen,  spindelförmigen  Zellen  und  vereinzelten  schmalen 
Kanalchen  und  hier  und  da  auch  soliden  Zellnestern.  Zwischen  der 
Medianlinie  der  Niere  und  der  Schnittlinie  findet  man  einen  Infarkt  mit 
einer  maximalen  Basis  von  2  mm  und  einer  maximalen  Höhe  von  ca.  4  mm. 
Die  Oberfläche  der  Niere  zeigt  hier  wie  an  der  Stelle  des  Schnittes  selbst 
eine  leichte  Einziehung.  Mikroskopisch  findet  man  in  diesem  alten  Infarkt- 
gebiete eine  reichliche  Zunahme  des  intertubulären  Bindegewebes  mit 
geringgradiger  Infiltration  von  Lymphocyten,  ferner  atrophische  Glomeruli 
mit  Verdickung  der  fibrösen  Kapsel  und  hier  und  da  auch  Wucherung  des 
Kapselepithels,  außerdem  Kanälchen,  die  zum  Teil  mit  einer  stark  eosin- 
roten,  körnig  homogenen  Masse  ausgefüllt  sind  und  zum  Teil  geringgradige 
Kalkablagerungen  enthalten,  und  endlich  noch  solide  Zellstränge.  Über 
dem  Infarktgebiet  ist  die  Kapsel  stark  verdickt  und  reichlich  vaskularisiert. 
mäßig  mit  Leüko-  und  Lymphocyten  infiltriert.  Gegen  das  flbrige 
Parenchym  ist  die  Grenze  des  Infarktes  etwas  unscharf.  Auf  der  anderen 
Seite  der  Narbe  findet  man  nur  in  der  nächsten  Nachbarschaft  neben 
atrophischen,  vielfach  mit  ähnlichen  Massen  wie  im  Infarkt  angeftillten 
Kanälchen  eine  geringgradige  Wucherung  des  intertubulären  Bindegewebes. 

Epikrise.  Der  Ausfall  an  sezernierendem  Parenchym  ist  auch 
in  diesem  Falle  recht  gering,  wenn  auch  etv«^as  beträchtlicher  als 
in  den  übrigen  Fällen.  Dieses  relativ  ungünstige  Resultat  ist  wohl 
darauf  zurückzuführen,  daß  hier  die  Schnittrichtung  nicht  genau 
der  Medianlinie  entspricht. 

Bei  dem  Studium  und  der  Beschreibung  der  mikroskopischen 
Präparate  war  mir  Herr  Privatdozent  Dr.  Hedin ger,  1.  Assistent 
am  pathol.-anatomischen  Institut  der  Universität  Bern  in  liebens- 
würdigster Weise  behilflich.  Es  sei  mir  gestattet  ihm  auch  an 
dieser  Stelle  für  seine  freundliche  Mithilfe  meinen  Dank  auszu- 
sprechen. 

Die  Versuchsresultate  waren  bei  Kaninchen  wie  bei]  Hunden 
so  gleichmäßig  und  eindeutig,  daß  ich  auf  größere  Untersuchungs- 
reihen glaubte  verzichten  zu  dürfen. 

Als  Folge  des  Längsschnittes  durch  die  Niere  war  bei  allen 
operierten  Kaninchen  außer  der  Verletzung  des  dem  Schnitte  un- 
mittelbar benachbarten  oder  von  ihm  direkt  getroffenen  Nieren- 
parenchyms regelmäßig  eine  Infarktbildung  zu  beobachten.  Die 
Größe  der  fast  immer  direkt  an  die  Schnittlinie  angrenzenden 
Infarkte  war  mit  wenigen  Ausnahmen  eine  sehr  geringe.  Nie  wai- 
die  Infarzierung  über  die  ganze  Länge  des  Schnittes  ausgedehnt 
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meist  beschränkte  sie  sich  auf  einen  relativ  kleinen  Bezirk.  Nur 
bei  3  Nieren  mochte  der  Ausfall  des  durch  die  Infarktbildung  zer- 
störten Gewebes  für  die  Funktionsfähigkeit  irgendwie  in  Betracht 
gefallen  sein,  erreichte  aber  auch  im  ungünstigsten  Falle  nicht 
einen  Viertel  des  Organs.  Bei  allen  anderen  Nieren  war  der  In- 
farkt so  klein,  daß  von  einer  merklichen  Verminderung  des  sekre- 
tionsföhigen  Parenchyms  nicht  gesprochen  werden  konnte.  Die 
Operationsschnitte  lagen  nicht  immer  ganz  genau  median  in  der 
Niere;  ihr  Abweichen  von  der  Mittellinie  hatte  keinen  konstanten 
Einfluß  auf  die  Größe  des  Infarktes.  In  dem  einen  Falle  (Vers.  VII) 
war  die  Infarktbildung  nur  minimal,  obschon  der  Schnitt  erheblich 
von  der  Mittellinie  abwich,  während  andererseits  trotz  genau  me- 
dianer Lage  des  Längsschnittes  gleichwohl  eine,  wenn  auch  geringe 
Infarzierung  des  Gewebes  zu  konstatieren  war.  Außerhalb  der 
Wnndlinie  und  des  Infarktgebietes  bot  das  Nierenparenchym  als 
einzige  Veränderung  stellenweise  eine  Erweiterung  der  abführenden 
Hamkanälchen,  teilweise  auch  der  Tubuli  contorti  dar.  Andere 
Schädigungen  des  Parenchyms  fehlten. 

Die  histologischen  Veränderungen  im  Infarktgebiete  waren  je- 
weilen  die  gewohnten,  schon  häufig  beschriebenen.  Auch  über  die 
Zerfalls-  und  Regenerationsprozesse  im  Bereiche  der  Schnittwunde 
bieten  meine  Beobachtungen  nichts  neues.  Da  zudem  das  Studium 
der  Heilungsvorgänge  bei  Nierenwunden  außer  dem  Bereiche  meines 
Themas  liegt,  gehe  ich  auf  die  histologischen  Details  nicht  näher 
ein,  sondern  ich  verweise  lediglich  auf  die  vorhergehende  Beschrei- 
bung der  gewonnenen  Präparate. 

Bei  den  Hunden  waren  die  Folgen  des  medianen  Nierenlängs- 
schnittes ungefähr  dieselben  wie  bei  den  Kaninchen.  Makroskopisch 
schien  die  Schnittwunde  an  den  Nieren  jeweilen  schön  linear,  ohne 
G^websverlust  verheilt.  Bei  mikroskopischer  Betrachtung  aber  war 
immer  eine  deutliche  Infarktbildung  zu  erkennen,  die  aber  noch 
wesentlich  kleiner  war  als  an  den  Kaninchennieren.  Außer  an  der 
einen  Niere  (Vers.  V),  welche  nicht  genau  median  gespalten  wurde, 
beschränkte  sich  die  Infarzierung  auf  einen  nur  1 — 2  mm  breiten 
Streifen  neben  der  Schnittwunde.  Entfernt  vom  Bereiche  der 
Schnittlinie  zeigte  das  Nierenparenchym  keine  Veränderung.  Ein 
irgendwie  erheblicher  Ausfall  von  sezernierendem  Nierenparenchym 
war  nie  zu  konstatieren,  auch  in  dem  ungünstigsten  Falle  nicht. 
Eine  dauernde  Schädigung  der  Nierenfunktion  durch  die  Längs- 
spaltung der  Niere  fand  jedenfalls  bei  keinem  der  Versuchshunde 
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statt.  0  Die  bei  den  Kaninchen  beobachtete  Erweiterung  der  ab- 
führenden Harnkanälchen  in  der  Nachbarschaft  der  Nierenwunde 
fehlte  bei  den  Hunden. 

Meine  Operationsresultate  stehen  somit  zu  denen  von  Lange- 
mak  und  Her  man  in  einem  auffallenden  Widerspruche.  Statt 
einer  weitgehenden  Zerstörung  des  Nierenparenchyms,  die  sich 
auf  einen  Viertel  bis  eine  volle  Hälfte  des  Organes  erstreckte,  fand 
ich  nach  der  Nephrotomie  bei  Hunden  ausnahmslos,  bei  Kaninchen 
in  der  Mehrzahl  der  Versuche  eine  relativ  nur  sehr  geringe  Ge- 
websläsion  durch  Infarktbildung.  Der  Grund  dieser  DiflFerenzen 
darf  kaum  nur  in  einem  Zufall  gesucht  werden,  er  muß  in  anderen 
Momenten  liegen. 

Um  bei  den  Versuchstieren,  bei  denen  eine  eigentliche  Wund- 
pflege nach  der  Operation  natürlich  nicht  durchführbar  ist,  mög- 
lichst einfache  Wundverhältnisse  zu  schaffen,  durchtrennte  ich  die 
Nieren  zur  Vermeidung  von  Urinfisteln  nicht  vollkommen  bis  ins 
Nierenbecken  hinein,  sondern  nur  bis  nahe  (1 — 2  mm)  an  das- 
selbe hinan.  Diese  Reserve  in  der  Tiefe  der  Schnittführung 
konnte  auf  die  Größe  der  Infarktbildung,  wenigstens  in  den  Mittel- 
partien der  Niere,  keinen  Einfluß  haben,  da  ja  in  der  Spitze  der 
Papille  keine  großen  Arterien  verlaufen.  Höchstens  an  den  Polen 
hätte  ein  tieferer  Schnitt  hin  und  wieder  zu  ausgedehnteren  In- 
farkten Anlaß  geben  können.  Jedenfalls  läßt  sich  der  Widerspruch 
zwischen  Langemaks  und  meinen  Versuchsresultaten  nicht  durch 
die  verschiedene  Schnitttiefe  erklären,  viel  eher  durch  eine  andere 
gleich  zu  erwähnende  Differenz  der  Versuchsanordnung. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  seiner  Versuche  spaltete 
Langemak  die  Nieren  in  der  Querrichtung,  nur  bei  3  Kaninchen 
in  der  Längsaxe.  Bei  jedem  dieser  drei  Tiere  hatte  die  Opera- 
tion ausgedehnte  Niereninfarkte  zur  Folge.  Die  vollkommene  Über- 
einstimmung dieser  drei  Versuchsresultate  unter  sich  sowohl,  als 
mit  den  sehr  zahlreichen  Beobachtungen  an  quergespaltenen  Nieren 
verleitete  Langemak  zu  der  Schlußfolgerung,  daß  nicht  nur  durch 
einen  Querschnitt,  sondern  auch  infolge  der  Längsspaltung  in  den 
Nieren  der  Kaninchen  stets  durchschnittlich  mehr  als  ein  Viertel 
des  Nierenparenchyms  zugrunde  gehe.  Diese  Folgerung  Lange- 
maks war  sicherlich  etwas  voreilig.     Sie  wird  nicht  nur  durch 


1)  Bei  Hund  Nr.  1  (Vers.  V)  wurde  die  Funktion  der  operierten  Niere  mit 
der  der  gesunden  durch  Kryoakopie  der  getrennten  Urine  verglichen  und  normal 
befunden. 
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meine  Versuchsergebnisse  widerlegt,  sondern  auch  durch  eine  Beihe 
anderer  in  der  Literatur  mitgeteilter  Beobachtungen.  Wolff(ll) 
spaltete  bei  3  Kaninchen  in  Zwischenräumen  von  3—4  Wochen 
beide  Nieren  durch  den  Sektionsschnitt  bis  in  das  Nierenbecken. 
Die  Nierenwunden  heilten  in  jedem  Falle  mit  linearer  Narbe.  Leider 
berichtete  Wolff  nichts  über  den  mikroskopischen  Befund;  kleine 
Infarkte  mögen  also  eventuell  übersehen  worden  sein,  große  aber 
sicher  nicht.  Petterson(12)  fand  nach  neun  Längsspaltungen  von 
Eaninchennieren,  die  er  zur  Vornahme  der  Papillenligatur  ausführte, 
nur  dreimal  eine  Infarktbildung.  Einmal  war  der  Infarkt  nur  klein 
und  oberflächlich,  bei  einem  2.  Kaninchen  erbsengroß  und  bei  einem 
3.  Tiere  erreichte  die  Gewebsnekrose  zweimal  Erbsengröße.  In 
den  sechs  anderen. Kaninchennieren  war  die  Schnittnarbe  schmal, 
hin  und  wieder  nach  der  Rinde  zu  etwas  verbreitert  und  bestand 
aus  Bindegewebe  mit  Einschluß  von  Resten  verödeter  Harnkanäl- 
eben.  Barth  (13)  endlich  fand  sogar  nach  keilförmiger  Längs- 
resektion an  einer  Kaninchenniere  die  Resektionswunde  linear  ver- 
heilt, ohne  Zeichen  von  Infarktbildung. 

Die  Längsspaltung  der  Kaninchenniere  zieht  also  keineswegs 
immer  eine  so  ausgedehnte  Nekrose  des  Nierenparenchyms  nach 
sich  wie  Langemak  bei  seinen  Versuchstieren  konstatierte,  son- 
dern häufig  nur  eine  sehr  geringe  Infarktbildung,  Diese  Ver- 
schiedenheit der  Operationsfolgen  ist,  wie  ich  glaube,  nicht  bedingt 
durch  DiflPerenzen  der  Operationstechnik;  ihre  Ursache  liegt  viel- 
mehr meines  Erachtens  in  den  anatomischen  Verhältnissen  der 
Kaninchenniere,  in  dem  Wechsel  ihrer  Gefäßanordnung.  In  der 
mir  ^zugänglichen  Literatur  fand  ich  über  die  Verteilung  der  Ar- 
terien in  der  Kaninchenniere  keine  präzisen  Angaben.  Um  mich 
darüber  orientieren  zu  können,  stellte  ich  mir  deshalb  selbst 
mehrere  Korrosionspräparate  her.  Ich  injizierte  6  Kaninchennieren 
von  der  Art.  renalis  aus  mit  einer  Kaolin-Celloidinmischung  von 
Honigkonsistenz.  Nach  künstlicher  Verdauung  dieser  Nieren  in 
Salzsäure-Peptonlösung  erhielt  ich  einen  schönen  Ausguß  des  ganzen 
arteriellen  Nieren-Grefäßbaumes,  bei  dem  auch  die  feinsten  Arterien- 
ästchen  in  der  Rinde  sehr  hübsch  erhalten  waren.  An  derartigen 
Injektionspräparaten  war  nun  sehr  deutlich  zu  erkennen,  daß  im 
allgemeinen  der  dorsale  und  der  ventrale  Teil  des  Gefäßbaumes 
gleich  groß  sind,  aber  keineswegs  immer  genau  durch  die  Längs- 
medianebene  voneinander  getrennt  werden.  Wiederholt  sah  ich 
größere  Arterienäste  des  ventralen  Gefäßanteiles  sowohl  auf  der 
Höhe  der  Konvexität,  als  an  den  Polen  ziemlich  weit  in  die  dor- 


56  II.  WirjöBOLz 

sale  Hälfte  der  Niere  hinüberreichen  und  andererseits  Arterien  der 
dorsalen  Hälfte  in  die  ventrale.  An  solchen  Nieren  mußte  ein 
Längsschnitt  in  der  Medianlinie  natürlich  eine  Verletzung  größerer 
Arterienäste  zur  Folge  haben  und  damit  auch  Anlaß  zu  größeren 
Infarkten  geben.  Andererseits  erhielt  ich  aber  Präparate,  in  denen 
die  Trennungsfläche  des  dorsalen  und  ventralen  Gefäßanteiles  genau 
in  der  Längsmedianebene  lag,  wo  also  ein  medianer  Längsschnitt 
keine  wesentliche  Gefäßverletzung  bedingt  hätte. 

Die  Folgen  eines  genau  median  gelegten  Längsschnittes  durch 
die  Kaninchenniere  sind  deshalb  nie  genau  vorauszubestimmen.  Die 
Nierenspaltung  wird  häufig  nur  eine  sehr  beschränkte  Gewebs- 
nekrose  bedingen,  anderemale  aber  bei  ungünstigen  anatomischen 
Verhältnissen  ausgedehnte  Infarktbildung  nach  sich  ziehen.  Daraus 
erklärt  sich  der  auffällige  Wechsel  der  Operationsresultate  und 
damit  auch  der  Widerspruch  der  Urteile  über  die  Folgen  der 
Längsspaltung  von  Eaninchennieren. 

Keineswegs  einheitlicher  als  über  die  Versuche  an  Kaninchen 
lauten  die  Berichte  über  die  Ergebnisse  der  Nephrotomia  longit. 
bei  Hunden.  Bei  meinen  eigenen  Versuchen  sah  ich  nach  der 
Längsspaltung  von  Hundenieren  nur  ein  einziges  Mal  einen  er- 
wähnenswerten Infarkt  im  Nierenparenchym;  derselbe  hatte  aller- 
dings bloß  eine  maximale  Breite  von  2  mm  und  eine  maximale  Höhe 
von  4,5  mm.  Der  Längsschnitt  lag  in  dieser  Niere  nicht  ganz 
median;  bei  den  anderen  vier,  genau  in  der  Mitte  gespaltenen 
Nieren  war  die  Infarktbildung  noch  geringer,  teilweise  fast  null. 
In  Übereinstimmung  mit  diesen  Beobachtungen  fand  Wolff  die 
Nephrotomiewunden  an  4  Hundenieren  schön  linear  vernarbt. 
Barth,  1.  c,  der  von  einer  Hundeniere,  welche  er  einige  Wochen 
vorher  durch  den  Sektionsschnitt  gespalten  hatte,  ein  Arterien- 
korrosionspräparat anfertigen  ließ,  konnte  nachweisen,  daß  der  Längs- 
schnitt keine  größeren  Arterienäste  der  Niere  verletzt  bitte.  Sogar 
nach  Längsresektion  keilförmiger  Stücke  aus  der  Niere  fand  Barth 
bei  Hunden  die  Parenchymnekrose  wiederholt  lediglich  auf  die 
unmittelbare  Umgebung  der  ßesektionsflächen  beschränkt,  wenn  die 
Excisionsstelle  genau  median  lag. 

In  scharfem  Gegensatz  zu  diesen  günstigen  Erfahrungen  kon- 
statierte nun  aber  Herman  nach  Nephrotomie  bei  Hunden  immer 
einen  bedeutenden,  mitunter  halbseitigen  Schwund  des  Nierenparen- 
chyms. Ein  Zufall  ist  auch  hier  bei  der  großen  Zahl  seiner  Ver- 
suche und  der  Konstanz  der  Resultate  ausgeschlossen;  eine  Er- 
klärung   für    die    schlechten     Erfolge    muß    anderswo    gesucht 
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werden.  Sie  dürfte  in  der  ungünstigen  Versuchsanordnung  He rui  ans 
liegen.  Er  gibt  ausdrücklich  an,  beim  Anlegen  des  Schnittes 
der  von  Zondek  für  die  Nephrotomie  beim  Menschen  gegebenen 
Vorschrift  gefolgt  zu  sein  und  absichtlich  den  Längsschnitt  nicht 
genau  in  die  Medianlinie  der  Niere  gelegt  zu  haben,  sondern 
mehr  dorsalwärts.  Wie  mich  eigene  Arterienkorrosionspräparate 
lehrten,  die  ich,  wie  bei  Kaninchen,  auch  aus  Hundenieren  durch 
Injektion  einer  Kaolin  -  Celloidinmischung  herstellte,  liegt  die 
natürliche  Trennungsfläche  zwischen  dem  dorsalen  und  ventralen 
arteriellen  Gefäßanteil  der  Hundeniere,  abweichend  von  den  Ver- 
hältnissen beim  Menschen,  genau  in  der  Medianlinie  des  Organs. 
Die  Trennung  der  beiden  Gefäßbäume  ist  eine  so  scharfe,  daß  nur 
ein  genau  median  gelegener  Längsschnitt  keine  größeren  Arterien- 
äste verletzen  wird.  Da  Herman  seinen  Nephrotomieschnitt  immer 
auf  die  dorsale  Hälfte  der  Niere  verlegte,  mußten  infolgedessen 
durch  denselben  unfehlbar  jedesmal  eine  ganze  Reihe  größerer 
Arterien  durchschnitten  und  relativ  ausgedehnte  Parenchymbezirke 
geschädigt,  eventuell  nekrotisch  werden.  In  Übereinstimmung  mit 
dieser  Annahme  fand  Herman,  der  dorsalen  Lage  seines  Schnittes 
entsprechend,  immer  nur  an  der  dorsalen  Nierenhälfte  einen  aus- 
gedehnten Gewebsschwund  resp.  eine  Infarktbildung,  während  auf 
der  ventralen  Seite  nur  in  unmittelbarer  Nähe  der  Schnittwunde 
Degenerationserscheinungen  an  den  Epithelien  erkennbar  waren. 

Noch  ein  zweiter  Punkt  mag  ungünstig  auf  die  Operationsresultate 
Herrn  ans  eingewirkt  haben.  Zur  Vereinigung  der  beiden,  durch 
den  Längsschnitt  getrennten  Nierenhälften  legte  Herman  nicht 
nur  eine  fortlaufende,  oberflächliche  Nierennaht  an,  sondern  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auch  noch  drei  tiefgreifende,  fast  durch  die 
ganze  Dicke  der  Niere  gehende  Nähte,  welche  „die  Blutung  aus 
den  tieferen,  über  dem  Nierenbecken  gelegenen  Gefäßen"  zum  Stehen 
bringen  sollten.  Diese  tiefen  Nierennähte  können  keinesfalls,  wie 
Herman  glaubt,  für  den  endgültigen  Operationserfolg  belanglos 
sein.  Auch  wenn  die  naheliegende  Gefahr  der  Schnürung  des 
Parenchyms  vermieden  wird,  so  kann  doch  schon  der  tiefe  Durch- 
stich der  Nadel  allein  zur  Verletzung  größerer  Arterien  und  damit 
zur  Schädigung  ausgedehnter  Parenchymbezirke  Anlaß  geben. 

Die  Versuche  Hermans  beweisen  deshalb  trotz  ihrer  großen 
Zahl  und  ihrer  gleichmäßigen  Resultate  noch  keineswegs,  daß  die 
Nephrotomia  longitudinalis  bei  Hunden  unbedingt  einen  großen 
Ausfall  sezemierenden  Parenchyms  zur  Folge  haben  muß.  Ihre 
unzweckmäßige  Anordnung  läßt  eine  solche  Schlußfolgerung  nicht 
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zu;  die  Versuche  zeigen  vielmehr  nur,  wie  zerstörend  tiefe  Längs- 
schnitte durch  die  Hundeniere  wirken,  wenn  sie  nicht  in  die  nat&r- 
liehe  Trennungsfläcbe  zwischen  dorsalem  und  ventralem  Gefaßbaum 
gelegt  werden.  Wie  gering  dagegen  die  Verletzung  und  die  Ein- 
buße an  funktionsfähigem  Drüsengewebe  sein  kann,  wenn  der  Schnitt 
in  dieser  Fläche  geführt  wird,  das  lehren  die  Mitteilungen  von 
Barth  und  Wolff  und  meine  eigenen  Beobachtungen  in  unzwei- 
deutiger Weise. 

Die  eingangs  aufgeworfene  Frage,  ob  die  Längsspaltung  der 
Niere  bei  Kaninchen  und  Hunden  regelmäßig,  wie  Langemak  und 
Herman  annehmen,  eine  ausgedehnte  Infarktbildung  bedingen, 
muß  deshalb  unbedingt  verneint  werden.  Wohl  entstehen  nach 
dem  Sektionsschnitt  in  den  Nieren  dieser  Tiere  fast  ausnahmslos 
Infarkte,  aber  dieselben  erreichen,  wenn  der  Schnitt  genau  median 
liegt,  bei  Hunden  wahrscheinlich  nie,  bei  Kaninchen  offenbar  nur 
in  der  Minderzahl  der  Fälle  eine  für  die  Funktion  des  Organs 
bedeutungsvolle  Größe. 

Aus  diesen  Ergebnissen  der  Tierversuche  Rückschlüsse  auf 
den  Menschen  zu  ziehen,  ist  nur  in  beschränktem  Maße  erlaubt 
Die  Anatomie  der  menschlichen  Niere  zeigt  von  derjenigen  der 
Hunde-  und  Kaninchenniere  wesentliche  Differenzen,  unter  anderem 
im  gegenseitigen  Verhalten  des  dorsalen  und  ventralen  Nierengefäß- 
baumes.  Dieses  letztere  aber  ist  ja  für  die  Folgen  der  Nephro- 
tomie in  erster  Linie  maßgebend.  Bei  Hunden  und  Kaninchen 
experimentell  erzielte  Operationsresultate  der  Nephrotomie  dürfen 
deshalb  keinesfalls  ohne  weiteres  für  die  Beurteilung  derHeüungs- 
aussichten  des  Nierenschnittes  beim  Menschen  verwertet  werden. 
Immerhin  erlauben  sie  uns  anzunehmen,  daß  bei  richtiger  Anpassung 
der  Schnittführung  an  die  anatomischen  Verhältnisse  auch  beim 
Menschen  die  Niere  längs  gespalten  werden  kann  ohne  ausgedehnten 
Gewebsverlust  zu  erleiden. 

Wie  oft  es  aber  gelingt,  den  Nierenschnitt  beim  Menschen  in 
die  natürliche  Teilungsfläche  des  Organs  zu  legen  und  Verletzungen 
größerer  Arterienäste  zu  vermeiden,  das  werden  wir  nicht  durch 
Tierversuche,  sondern  nur  durch  die  postoperativen  Befunde  am 
Menschen  selbst  erfahren.  Leider  sind  solche  mit  den  zur  Lösung 
dieser  Frage  notwendigen  Einzelheiten  bis  jetzt  nur  in  spärlicher 
Zahl  mitgeteilt  worden,  obschon  ja  nicht  selten  nach  der  Nephro- 
tomie die  sekundäre  Nephrektomie  ausgeführt  wird. 

Wie  bereits  eingangs  erwähnt,  fand  Barth  (1.  c.)  einmal  nach 
einem  Sektionsschnitt  durch  die  Niere,  dessen  Richtung  etwas  schräg 
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Ton  der  Mittellinie  abwich,  einen  wallnußgroßen  Infarkt  neben  der 
Schnittlinie,  ein  andermal  nach  derselben  Operation  bei  einem  Herrn 
mit  hochgradiger  interstitieller  Nephritis  Gangrän  des  unteren 
Nierenpoles.  Braatz  (1.  c.)  sah  nach  einem  genau  medianen  Längs- 
schnitt durch  die  Niere  <  die  ventrale  Nierenhälfte  4  Jahre  später 
stark  atrophisch.  In  einem  anderen  Falle  von  Braatz  (14)  war  die 
Sektionsschnittnarbe  an  der  sechs  Monate  später  exstirpierten 
Niere  auffallend  asymmetrisch  verzogen;  da  aber  3  Wochen  vor 
der  Nephrektomie  die  Ligatur  der  Art  renalis  vorgenommen 
worden  war,  dürfte  das  Präparat  zur  Beurteilung  der  Folgen  der 
Nephrotomie  kaum  verwertbar  gewesen  sein.  Fränkel  (1.  c.)  demon- 
strierte im  ärztlichen  Verein  in  Hamburg  ein  3  Tage  nach  der 
Nephrotomie  gewonnenes  Nierenpräparat,  an  welchem  außer  dem 
von  nekrotischen  und  hämorrhagischen  Stellen  umgebenen  Lager 
des  eingeführten  Drains  2  gelbliche  Infarkte  zu  sehen  waren,  ein 
etwa  haselnußgroßer  am  oberen  Pol  und  ein  etwas  kleinerer  an 
einer  Seitenfläche  des  Organs.  0 

Daß  durch  den  Medianschnitt  größere  Gefäße  der  Niere  verletzt 
wurden,  wonach  eine  Infarzierung  kaum  hat  ausbleiben  können, 
ist  bei  mehreren  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fällen  zweifellos.  Ein 
von  Kocher(l.c.)  nicht  mitNaraen  zitierter  Autor  verlor  einen  Kranken 
an  einer  Nachblutung  aus  der  Nephrotomiewunde.  Cooper  (1.  c.) 
mußte  wegen  anhaltender  Blutung  einer  Nephrotomie  die  sekundäre 
Nephrektomie  folgen  lassen.  Körte  weg  (1.  c.)  sah  sich  3  Tage 
nach  einer  Nierenspaltung  wegen  heftiger  Blutung  zur  Freilegung 
und  Tamponade  der  Niere  veranlaßt.  Ob  auch  die  Beobachtung 
von  Deneke  (1.  c.)  gleich  gedeutet  werden  muß,  ist  unsicher.  Im 
Anschluß  an  eine  8  Tage  zuvor  ausgeführte  Nierenspaltung  stellte 
sich  eine  so  gefahrdrohende  Blutung  aus  der  Nierenwunde  ein,  daß 
die  Niere  exstirpiert  werden  mußte.  Deneke  selbst  suchte  den 
Grund  der  Gefäßverletzung  nicht  im  Nierenschnitt,  sondern  in  der 
zum  Steinnachweis  vor  der  Sectio  renis  vorgenommenen  Akupunktur. 

Diese  Beobachtungen  beweisen,  so  klein  auch  ihre  Zahl  ist, 
deutlich  genug,  daß  die  Spaltung  der  Niere  beim  Menschen  kein 
harmloser  Eingriff  ist,  sondern  hin  und  wieder  eine  erhebliche 
Schädigung  des  Organs  bedingen  kann.  Obschon  in  diesen  mit- 
geteilten Fällen,  außer  bei  dem  Kranken  Kortewegs  noch  nicht 

1)  Aus  der  Ton  Delke8kamp(15)  gegebenen  Beschreibung  eines  5  Mo- 
nate nach  der  Nephrotomie  gewonnenen  Nierenpräparates  läßt  sich  nicht  er- 
kennen,  was  die  Folgen  der  Lithiasis  und  was  die  Folgen  des  Sektionsschnittes 
gewesen  sind. 
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der  Zondeksche  Nephrotomieschnitt  angewandt  wurde,  sondeni 
der  weniger  schonende,  rein  mediane  Schnitt,  war  immerhin  die 
Läsion  der  Niere  nur  in  dem  einen  Falle  von  Barth  (Nekrose  des 
unteren  Poles)  und  bei  einem  Kranken  von  Braatz  (Atrophie  der 
ventralen  Nierenhälfte)  so  bedeutend,  wie  nach  der  Darstellung  von 
Langemak  und  Herman  konstant  zu  erwarten  wäre.  Sonst  blieb 
der  Ausfall  von  Gewebe  weit  hinter  den  von  diesen  Autoren  be- 
fürchteten Durchschnittsgrenzen  zurück. 

Daß  Sektionsschnittwunden  der  menschlichen  Niere  auch  ohne 
jede  Infarktbildung  linear  verheilen  können,  beweist  eine  genaue 
Beobachtung  von  Simmonds  (16).  Er  fand  an  einer  2  Jahre  vorher 
durch  den  Sektionsschnitt  gespaltenen  Niere  auf  der  sonst  glatten 
Oberfläche  eine  4  cm  lange,  lineare,  mit  Bindegewebsadhäsionen 
besetzte  Narbe.  Die  blaßgraue,  zarte  Narbenfläche  zog  sich  keil- 
förmig nach  dem  völlig  normal  erscheinenden  Nierenbecken;  auf 
dem  Querschnitte  sah  man,  daß  diese  Narbenfläche  nur  messer-« 
schneidedünn  war  und  überall  unmittelbar  an  intaktes  Nieren- 
gewebe anstieß.  Im  mikroskopischen  Bilde  war  innerhalb  des 
Narbengewebes  eine  kleinzellige  Infiltration,  die  nur  in  die  aller- 
nächste Umgebung  einige  Ausläufer  ausschickte.  Im  Bereiche  der 
Narbe  waren  die  Harnkanälchen  völlig  untergegangen,  doch  fanden 
sich  noch  reichlich  gut  erhaltene  Glomeruli  neben  verödeten. 
Der  seinerzeit  aus  diagnostischen  Gründen  an  der  völlig  gesunden 
Niere  vorgenommene  Sektionsschnitt  hatte  also  nur  im  Gebiete, 
der  Schnittfläche  selbst  nennenswerte  Veränderungen  hinterlassen. 
Die  Niere  war  nach  der  Spaltung  nicht  genäht  worden. 

Einen  ähnlichen  Befund  erhob  Israel  (17)  2  Monate  nach  einer 
Nephrotomie.  An  der  sekundär  exstirpierten  Niere  war  kaum  eine 
Anomalie  zu  erkennen.  Eine  ganz  seichte  Rinne  zeigte  noch  den 
Verlauf  des  6  cm  langen  Sektionsschnittes,  und  selbst  auf  dem 
Querschnitte  der  Niere  war  nur  schwer  eine  Andeutung  von  Narbe 
zu  entdecken.  Die  Nierenwunde  war  seinerzeit  durch  5  Catgutr 
nähte  vereinigt  worden.  Auch  bei  zwei  von  Greiffenhagen(18) 
untersuchten  Nieren  war  nach  der  Längsspaltung  eine  Infarktbildung 
ausgeblieben.  Über  die  ganze  Konvexität  dieser  beiden  Nieren 
erstreckte  sich  eine  schmale,  lineare  Narbe,  die,  wie  an  Querschnitten 
zu  erkennen  war,  bis  in  das  Nierenbecken  reichte.  An  der  Ober- 
fläche war  sie  etwas  breiter  als  in  der  Tiefe.  Von  der  Schnitt- 
fläche zogen  bindegewebige  Strahlen  in  das  angrenzende  Nieren- 
gewebe, wo  sie  zum  partiellen  Schwund  der  Harnkanälchen  und 
zu  pathologischen  Veränderungen  der  Glomeruli  geführt  hatten. 


über  die  Folgen  der  Nierenspaltung.  61 

Schließlich  sind  auch  noch  die  Befunde  von  Pousson(19)  an 
dieser  Stelle  anzuführen.  Pousson  untersuchte  nicht  nur  makro- 
skopisch, sondern  auch  mikroskopisch  vier  Nieren,  an  denen  er  einen 
Tag,  zwei  Tage,  fünf  Wochen  und  sechs  Monate  vorher  wegen 
Nephritis  die  Längsspaltung  vorgenommen  hatte.  In  der  Beschreibung 
der  Präparate  erwähnt  er  nirgends  Zeichen  von  Infarktbildung; 
doch  scheint  er  einerseits  diesem  Punkte  nicht  besondere  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  zu  haben  und  andererseits  waren  die  Nieren 
durch  die  Entzündung  teilweise  so  stark  verändert,  daß  wohl  große, 
nicht  aber  kleine  Infarkte  an  ihnen  erkennbar  gewesen  wären. 

Es  stehen  sich  also  in  der  Literatur  zwei  ungefähr  gleich 
große  Beobachtungsreihen  gegenüber,  wovon  die  eine  beweist,  daß 
an  der  menschlichen  Niere  der  Sektionsschnitt  ohne  bemerkens- 
werten Ausfall  sekretionsfähigen  Gewebes  linear  verheilen  kann,  die 
andere  aber  deutlich  genug  auf  die  Gefahr  der  Infarktbildnng  bei 
dieser  Operation  hinweist.  Ob  glatte  lineare  Heilung  der  Nephro- 
tomiewunde  oder  ob  Infarktbildung  häufiger  ist,  das  läßt  sich  an 
Hand  dieses  geringen  Beobachtungsmateriales  nicht  entscheiden. 
Da  bei  keinem  der  üblichen  Laboratoriumstiere  die  Gefäßanordnung 
in  der  Niere  dieselbe  ist  wie  beim  Menschen,  zudem  am  Tiere 
die  Nephrotomie  fast  immer  an  gesunden,  beim  Menschen  meist  an 
pathologisch  veränderten  Nieren  vorgenommen  wird,  läßt  sich  diese 
Frage  voraussichtlich  nur  schwer  experimentell  beantworten;  keines- 
falls wird  sie  durch  die  Arbeiten  von  Langemak  und  Herman 
im  ungünstigen  Sinne  entschieden.  Die  bis  jetzt  mitgeteilten 
Tierexperimente  lehren  lediglich,  daß  jede  Durchtrennung  eines 
größeren  Arterienastes  in  der  Niere  einen  Infarkt  zur  Folge  hat 
und  ein  solcher  beim  Nierenschnitt  nur  dann  vermieden  werden 
kann,  wenn  es  gelingt,  die  Niere  genau  in  der  natürlichen  Teilungs- 
fläche zu  spalten.  Wie  oft  dieser  letzteren  Anforderung  bei  der 
Nephrotomie  am  Menschen  nachgekommen  werden  kann,  entzieht 
sich  einstweilen  unserer  Kenntnis;  ein  abschließendes  Urteil  über 
die  Folgen  der  Nierenspaltung  am  Menschen  steht  uns  deshalb 
nicht  zu,  bevor  uns  eine  größere  klinische  Erfahrung  den  nötigen 
Aufschluß  gibt. 
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III. 

Aq8  dem  Elisabeth-Krankenhaus  in  Kassel. 

Die  perorale  Intnbation  mit  und  ohne  Druck. 

Von 

Dr.  Frans  Kuhn, 

dirigierender  Arzt. 

III.  Teil.    Apparat  zur  Lieferung  des  Draekes  ffir  die  Über- 

dmcknarkose.  ^) 

(Mit  5  Abbildungen.) 

Die  'Bedingungen,  unter  denen  eine  Eröffnung  des  Thorax 
möglich  ist,  haben  die  Arbeiten  der  letzten  Zeit  (Sauerbrnch, 
Brauer,  Wilms,  Kelling,  Kuhn)  genugsam  klar  gelegt 

Die  Frage  gipfelt  bekanntlich  in  der  Herstellung  einer  aus- 
reichenden Druckdifferenz  zwischen  Bronchialluft  und  Pleuraluft; 
dabei  kann  es  keinen  Unterschied  ausmachen,  ob  man  dies  auf 
dem  Wege  eines  ünterdruckyerfahrens  oder  Überdruckverfahrens 
erreicht.' 

Wie  ich  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  ^  ausfahrte,  haben  wir  in 

1)  Nach  einem  auf  der  ^aturforscherversammlung  zu  Meran  gehaltenen 
Vortrage  1905. 

2)  Kuhn,  Der  Metallschlauch  bei  der  Tubage  und  als  Trachealkanüle. 
Wiener  klin.  Bundschau  1900,  Nr.  28.  —  Die  perorale  Intubation.  Zentralblatt 
für  Chirurgie  1901,  Nr.  52.  —  Technik  der  peroralen  Tubage.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1902,  Nr.  33.  —  Geschichte  der  peroralen  Intubation.  Fortschr. 
d.  Medizin  1902,  Nr.  4.  —  Pulmonale  Narkose.  Therapeutische  Monatshefte 
1903,  Heft  K,  September.  —  Pernasale  Tubage.  Münchener  med.  Wochenschr. 
1902,  Nr.  35.  —  Kein  Pressen  und  Würgen  bei  Narkosen.  Berliner  kliu. 
Wochenschr.  1903,  Nr.  17;  insbesondere:  Perorale  Tubagen  mit  und  ohne  Druck. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  76  und  78,1.  Teil  und  II.  Teil.  —  Femer: 
Vortrage  auf  den  Naturforscherversammlungen  zu  Karlsbad  und  Kassel,  auf 
dem  Chirurgen-Kongreß  1903  und  1905  und  dem  Laryngologen-Kongreß,  Heidel- 
berg 1905.  —  Femer:  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  und  Laryngologie  1905. 
—  Femer:   Asphyxie   und  Tubage.    Therapie  der  Gegenwart.    Oktober  1905. 
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der  peroralen  Tubage  ein  vorzügliches  Mittel,  den  Überdruck  am 
menschlichen  Thorax  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Zuletzt  habe  ich  die  Frage  in  der  Zeitschrift  für  Chirurgie 
Bd.  78  erörtert  und  daselbst  für  die  Lieferung  des  konstanten  Druckes 
einige  improvisierte  Apparate  kurz  beschrieben.  Inzwischen  ist  die 
Frage  nach  der  technischen  Seite  abgeschlossen  worden  und  bin  ich 
in  der  Lage,  Ihnen,  dank  dem  liebenswürdigen  Entgegenkommen 
der  Firma  Dräger-Lübeck,  anbei  einen  vollkommenen  Apparat 
zur  Lieferung  des  konstanteu  Druckes  und  gleichzeitiger  Narkose 
zu  demonstrieren. 

Ich  habe  diesen  Apparat  bereits  in  meiner  letzten  Arbeit  in 
dieser  Zeitschrift  (Band  78,  S.  505)  angekündigt. 

Bevor  ich  jedoch  auf  die  Erklärung  des  Modelies  eingehe,  möchte 
ich  eigenes  ein  Konkurrenzverfahren,  auf  das  wir  während  der  Her- 
stellung des  Apparates  kamen,  kurz  berühren.  Es  lehnt  sich  an  die  Kon- 
struktion der  modernen  Rettungsapparate  an.  Demzufolge  dienen 
2  Kohlensäureabsorptionspatronen  zur  Entfernung  der  CO2  aus  der 
Ausatmungsluft,  so  daß  diese  letztere,  während  sie  unter  einem  kon- 
stanten Drucke  steht,  in  ununterbrochenem  Strome  immeir  wieder 
eingeatmet  werden  könnte.  Auf  den  ersten  Blick  hat  der  Vorschlag 
etwas  Bestechendes.  Man  kann  das  Individuum  gleichsam  in  einen 
geschlossenen  Raum,  dem  man  0  zuführt,  bringen  und  darin  atmen 
lassen,  viele  Mechanismen  fallen  weg  usw. 

Aber  sofort  erheben  sich  Bedenken:  Wie  erfolgt  die  Narkose? 
Wird  das  Chloroform  beim  Durchgang  durch  die  Kalipatronen  nicht 
verändert?  Wie  steht  es  um  die  Dosierung  des  Chloroforms? 

Diese  und  noch  viele  andere  Bedenken  ließen  uns  den  Versuch 
mit  COj- Absorptionspatronen  sofort  wieder  aufgeben. 

Zur  ungefähren  Orientierung  setze  ich  hier  eine  Abbildung  (1) 
unseres  Versuchsmodelles  her,  das  in  vollkommener  Form  von  der 
Firma  Dräger-Lübeck  ausgeführt,  und  von  mir  in  Verwendung 
gezogen  wurde. 

Die  Erklärung  ist  folgende: 

Aus  einer  Sauerstoflfbombe  kommt  ein  Sauerstoffstrom,  der  sich 
in  einem  D rage r sehen  Tropfapparat  (Chi)  mit  Chloroform  in  einer 
gewissen  Konzentration  bereichert  Dann  gelangt  er  in  einen  Balg  B, 
der  einen  konstanten  Druck  von  5 — 15  cm  Wasser  herstellt;  von 
da  (an  der  Kreuzung  X  vorüber)  zum  Mundstück  M.  Da  dies 
letztere  kein  Auslaßventil  trägt,  muß  die  Respirationsluft  in  dem 
Systeme  bleiben.  Die  ausgeatmete  Luft  geht  also  wieder  zu  X 
zurück.    Dort  aber  sorgt  ein  Rückschlagventil  dafür,  daß  die  Luft 
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nicht  wieder  in  den  Balg  (B)  zurückströmt,  sondern  auf  einem  Um- 
wege (w)  durch  die  beiden  Kohlensäurepatronen  (P-P)  strömen  und 
dort  ihre  Kohlensäure  abgeben  muß.  Erst  dann  darf  die  Luft  wieder 
zur  übrigen  Respirationsluft  zuströmen. 

Ohne  Ventil       VersobluBkappe 


Fig.  1.    Apparat  mit  Kohlensäureabsorptionspatronen. 

Bei  X  ist  ein  Rückschlagventil,  welches  die  aas  r  zurückkehrende  Atbemluft  zwingt,  erst  die 
Kohlensäurepatronen  (P-P)  zu  passieren,  bevor  sie  wieder  zur  Athmung  kommt. 

Auf  diese  Weise  ist  es  tunlichst  möglich  gemacht,  immer  die- 
selbe Luft,  die  stets  etwas  0  neu  zugeführt  erhält,  wieder  atmen 
zu  können. 

Die  Bedenken,  die  in  dem  ganzen  Prinzipe  liegen,  habe  ich  zum 
Teil  oben  erwähnt  Ich  kann  noch  weitere  nennen,  z.  B.  die  Gefahr 
der  rückständigen  CO2  in  dem  Rohre  (r),  das  zum  Munde  führt,  usw. 
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Sie  alle  veranlaßten  ans,  den  Apparat  wieder  zn  verlassen,  und 
dem  folgenden  uns  zuzuwenden. 

Der  vollständige  Apparat 
Unser   eigentlicher  Apparat   weist  noch  zwei  Konstruktions- 
phasen auf,  beide  schließen  sich  eng    an  die  früher  mitgeteilten 
improvisierten  Modelle  an: 

CMoraform- 
TropF  -Apparat^ 


\ 

Tubus'Anschluss, 


Waaserventif. 


Fig.  2.    Grundplan  eines  Apparates  zur  Cberdrucktubage. 
(Ballons  und  Wasserventil  beibehalten).    I.  Phase. 

1.  In  der  ersten  Versuchsphase  sind  die  Ballons  aus  Gummi 
als  Reservoirs  für  Sauerstoff  und  Chloroformsauerstoff  noch  bei- 
behalten; ebenso  noch  das  Wasserventil 
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Dementsprechend  verwenden  wir  einen  Apparat,  der  wie  bei- 
folgt, in  seinem  Grundplan  angeordnet  ist  (Fig.  2).  Die  einzelnen 
Bestandteile  sind  aus  den  in  den  Plan  eingeschriebenen  Erklärungen 


Fig.  3.    Apparat  zur  Lieferung  des  Druckes  zur  Überdrucknarkose. 
(Mit  Ballons  und  Wasserveutil).    Erklärung  siehe  in  Fig.  2. 

ZU  ersehen.  Aus  diesen  Erklärungen  wird  auch  Fig.  3,  welche  den 
gesamten  Apparat  im  Bilde  darstellt,  verständlich. 

Die  Erklärung  des  Bildes  ist,  soweit  sie  nicht  aus  dem  Grund- 
plane des  Modelles  in  Fig.  2  hervorgeht,  folgende: 

Aus  einer  SauerstoflTbombe  (B)  kommt  ein  starker  Sauerstoff- 
strom, der  sich  sofort  in  2  Wege,  nach  rechts  und  links  (L  undR)  teilt. 
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Der  rechte  Strom  (R),  der  gegebenenfalls  durch  einen  Blase- 
balg (Balg)  verstärkt  werden  kann,  geht  zu  den  Ballons  Bj,  B3,  B^, 
welche  alsdann  Sauerstoff  und  Luft  enthalten. 

Der  linke  Strom  (L)  geht  durch  einen  Roth-Drägerschen 
Sauerstoff-Chloroform-Tropfapparat,  und  dann  nach  den  Ballons  L,, 
Lj,  L3  auf  der  linken  Seite. 

Chlopofopm- 
TropF-AppiPit 


ßlBsebalrj 


Fig.  4.    Grundrißschema  zum  Überdrucknarkoseapparat  Kuhn-Dräger. 
II.  Phase.     (Letztes  Modell). 

So  werden  die  beiden  ^allonreihen,  mit  je  ihren  Gasen,  die  R 
ohne  Chloroform,  die  L  mit  Chloroform  gefüllt. 

Von  diesen  beiden  Ballonreihen,  deren  Druck  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  gesteigert,  allerdings  nicht  genau  reguliert  werden 
kann,  führt  je  eine  Ableitung  (Ir,  11)  zu  einem  Wendeschieber  resp. 
Wendehahn,  welcher  beliebig  einstellbar  ist,  und  welcher  erlaubt 
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bald  die  andere  BalloDreibe  einzuschalten,  bald  auch   von  jeder 
Reihe  beliebig  viel  Strom  zu  benutzen. 

Auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  bald  sauei*stoffhaltige  Luft  allein 
dem  Respii-ationsrohr  (R)  zuzuführen,  bald  solche  mit  Chloroform- 

GUoroformmischapparat 

Uhr  für 
Sattersioff 


Fig.  5.    Narkoseapparat  für  Überdrucktubage  Kuhn-Dräger. 

II.  Phase.    (Letztes  Modell). 

dämpfen  vermischt  Dabei  ist  eine  äußerst  vorsichtige  und  zarte 
Zufuhr  des  Chloroform  ermöglicht;  ebenso  ist  es  momentan  möglich, 
jede  Chloroformzufahr  abzubrechen  und  Luftsauerstoff  allein  zu- 
zuführen. 
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Hinter  dem  Wendeliahn  sorgt  ein  Manometer  für  Messung  des 
Druckes  im  System. 

Ein  dicker  Metallschlanch  (R)  leitet  das  komprimierte  Gas- 
gemisch vor  den  Mund  und  in  das  Intubationsi-ohr  (J). 

Als  Auslaßventil  für  die  ausgeatmete  Luft  unter  Druck  in  diesem 
Falle  funktioniert  ein  Ständer,  der,  mit  Wasser  teilweise  gefüllt,  das 
Gas  bei  einem  gewissen  Druck  austreten  läßt  (Wasserventil);  dieses 
Ventil  ist  später  durch  ein  mechanisches  Ventil  ersetzt. 

2.  Die  zweite  Konstruktionsphase  zeigt  folgenden  Apparat: 
(Fig.  4  u.  5). 

Die  Gummiballons  sind  durch  exakt  arbeitende  Bälge,  deren 
Druck  genau  reguliert  werden  kann,  und  die  gleichzeitig  ein  Auslaß- 
ventil haben,  ersetzt. 

Der  Wendehahn  sorgt  wie  bei  Fig.  2  und  3  für  Einstellung 
bald  von  Sauerstoff,  bald  von  Chloroform. 

Ein  Mundventil  mit  mechanischen  Auslaßeinrichtungen,  die 
für  jeden  Druck  verstellbar  sind,  sorgt  flir  die  Abgabe  der  ver- 
brauchten Respirationsluft. 

Dementsprechend  hat  der  endgültig  fertige  Apparat  folgendes 
Aussehen  bekommen  (s.  Fig.  4  und  Fig.  5). 

Die  Erklärung  des  Apparates  ist  folgende: 

Der  aus  der  Bombe  kommende  Sauerstoffstrom  teilt  sich  nach 

rechts  und  links  und  erreicht  je  einen  Balg,  der  aufziehbar  ist,  und 

mittelst  Gewichtes  auf  einen  bestimmten  Druck  einstellbar  ist   Der 

R-Balg  kann  auch  noch  mit  Luft  aus  einem  Gebläse  vereehen  werden. 

/  Der  ß-Balg  enthält  Luft-Sauerstoff, 

l  der  L-Balg  Chloroform-Sauerstoff. 

Beide  Bälge  haben,  um  nicht  überfüllt  werden  zu  können,  oben 
selbsttätige  Auslaßventile. 

Aus  den  Bälgen  strömen  die  Gase  zu  dem  Wendehabn  (wie  in 
Fig.  3  und  4)  und  von  da  zum  Mundventil  mit  mechanischer  Auslaß- 
vorrichtung und  Rückschlagventil. 

Mit  dem  letzteren  Apparate  nun  habe  ich  eine  große  Anzahl 
Versuche  an  Tieren  und  Menschen  angestellt,  und  mit  ihm  alles  er- 
reicht, was  Sauerbruch  und  Brauer  mit  ihren  Kammern  mochten. 

Ich  hoffe,  alsbald  mit  einer  größeren  Kasuistik  zu  dienen. 


IV. 

Aus  der  L  chirurgischen  Abteilung  des  k.  k.  allgemeinen  Kranken- 
hauses in  Wien.    (Primarius  Dr.  K.  Büdinger.) 

Ein  Beitrag  zu  den  Gesichtsmißbildnngen. 

Von 

Dr.  L.  Kirolunayr, 

Assistent  der  Abteilung. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Eine  vereinzelt  beobachtete  Mißbildung  läßt  in  vielen  Fällen 
ganz  abgesehen  von  der  Unmöglichkeit  einer  nach  allen  Seiten  hin 
lückenlosen  Erklärung  nicht  einmal  die  anatomischen  Bedingungen 
ihres  Zustandekommens  überblicken.  Mehren  sich  die  Beobachtun- 
gen, so  läßt  sich  wenigstens  schon  etwas  über  das  Typische  in  der 
veränderten  Entwicklung  sagen. 

Auf  der  I.  chir.  Abteilung  kam  eine  äußerst  seltene  Mißbildung 
zur  Beobachtung,  die  im  folgenden  beschrieben  und  mit  den  zwei 
bisher  in  der  Literatur  vorhandenen  ähnlichen  FäUen  verglichen 
werden  soll. 

A.  B.,  ein  4  Monate  altes  Mädchen  aus  gesunder  Familie,  in  der  auf 
väterlicher  wie  mütterlicher  Seite  nie  eine  Mißbildung  vorgekommen  sein 
soll,  wurde  am  29.  IX.  1904  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Das  gut 
entwickelte,  kräftige  Kind  weist  bis  auf  die  höchst  auffällige  Gesichtsmiß- 
bildung keine  Abnormitäten  auf  (Fig.  1).  Die  linke  Hälfte  der  Oberlippe 
zeigt  im  Filtrum  eine  die  ganze  Höhe  derselben  durchziehende  ca.  2,2  cm 
breite  Spalte,  welche  auch  den  harten  und  weichen  Gaumen  breit  klaffend 
durchzieht  Man  findst  also  eine  circa  fingerbreite  Kommunikation  zwischen 
Mund-  und  Nasenhöhle.  Der  äußere  Rand  des  linken  Z wischen kiefers  ragt 
etwas  in  die  Lippenspalte  hinein,  er  ist  wie  aufgekrempelt  Das  Filtrum 
der  rechten  Seite  steht  ca.  1,2  cm  von  der  Mittellinie  nach  rechts.  Die 
linke  Nasenhälfte  ist  vollkommen  normal  gebildet  bis  auf  ihren  unteren 
Teil,  welcher  entsprechend  der  Lippenspalte  kein  Nasenloch  aufweist 
Statt  der  Öffnung  überbrückt  der  deutliche  und  gut  gebildete  Nasenflügel 
Jie  dort  ca.  1,5  cm  breite  Spalte.    Diesen  Verhältnissen  entsprechend  ist 


72 


IV.  ElRCHMAYB 


auch  die  linke  Nasenhälfte  dort  abgeflacht.  Die  Maße:  Mittellinie-Nasen- 
flügelansatz sind  rechts  1,2  cm,  links  1,7  cm.  Das  linke  Oberlid  ist  im 
inneren  Drittel  wimperlos,  sonst  von  normalem  Aussehen.  Die  Tr&nen- 
punkte  und  die  Karunkel  sind  denen  der  anderen  Seite  gleich  und  nicht 
abnorm.  Die  Tränenröhrchen  sind  wie  der  Trftnennasengang  leicht  sondier- 
bar und  zeigen  keinen  Bildungsfehler.  Die  Iris  des  linken  Auges  weist 
ein  sichelförmiges,  nach  unten  und  innen  sehendes  Colobom  auf,  welches 
etwa  0,1  cm  oberhalb  der  Irisgrenze  endigt.  Ophthalmoskopisch  findet  man 
ein  den  Sehnerven  einbeziehendes  Ghoroidealcoloboro.  Am  Augenhöhlen- 
dach sitzt  etwa  dort,  wo  eine  vom  inneren  Lidwinkel  gezogene  Senkrechte 
dasselbe  trifft,  ein  2,2  cm  langes  rüsselförmiges  Gebilde  auf  (Fig.  2).  Dieses 
mißt  am  Ansatzstück  etwa  0,6:0,3  cm  im  sagittalen  und  horizontalen 
Durchmesser,   wird  dann  im  Querschnitt  nahezu  kreisförmig,   erreicht  in 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


der  Mitte  etwa  0,9  cm  Durchmesser;  am  freien  Ende  ist  es  wieder  quer- 
oval und  hat  die  Maße  0,9 : 1,2  cm.  Die  trichterförmige  Bildung  ist  fiber- 
all mit  Haut  bedeckt,  trägt  kleine  Wollhärchen  und  zeigt  einige  querver- 
laufende, seichte,  muldenförmige  Falten.  Am  unteren  Ende  sieht  man  eine 
grubige  Einziehung,  welche  in  der  Mitte  eine  feine  Öffnung  aufweist  Das 
beschriebene  Rüsselchen  fühlt  sich  weich  elastisch  an,  läßt  sich  frei  nach 
allen  Seiten  bewegen  und  sitzt  an  einem  anscheinend  knorpeligen  etwa 
0,5  cm  langen  Zapfen,  der  ganz  nahe  am  Stirnbein  knöchern  zu  werden 
scheint  Die  Sonde  dringt  bis  auf  den  Knorpel  hinauf  und  stößt  überall 
auf  weiche  Schleimhaut  Drückt  man  den  Rüssel  aus  oder  schreit  das 
Kind  heftig  weinend,  so  entleeren  sich  mehrere  Tropfen  einer  klaren, 
salzig  schmeckenden,  stark  fadenziehenden  Flüssigkeit,  welche  unter  dem 
Mikroskope  nur  Leukocyten,  Lymphocyten  und  einige  Epithelien  erkennen 
läßt  In  die  Tränenröhrchen  eingespritzte  Milch  fließt  durch  die  Nase  ab, 
in  den  Rüssel  eingespritzt,  fließt  sie  zurück.  Wenn  das  Kind  schreit, 
sieht  man,  daß  der  Rüssel  sich  eben  noch  merkbar  bewegt,  er  verkürzt 
sich  an  seiner  Außenseite  mehr   als  an    der   Innenseite.     Zieht   man    den 
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Rüssel  nach  oben,  so  sieht  man,  daß  eine  narbige  etwas  über  das  Haut- 
iiiveau  vorspringende  Falte  zum  innersten  Teil  des  Oberlides,  eine  zweite 
ebensolche  in  die  Gegend  des  Tränensackes  zieht  (Fig.  3). 

Am  3.  X.  wird  die  Lippenspalte  in  Narkose  geschlossen  (Primarius 
Büdinger)  und  drei  Wochen  später  wird  der  Rüssel  abgetragen. 

Die  Röntgenuntersuchung  ergab  folgendes:  „Bei  der  Durch- 
leuchtung der  linken  Kopfhälfte  erkennt  man  einen  langen  Spalt  zwischen 
dem  Nasenbein  und  dem  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers.  Das  obere  Ende 
des  Spaltes  reicht  hoch  hinauf  bis  in  die  pars  nasalis  des  Stirnbeins^ 
(Dr.  Holzknecht). 

Selenkoff*)  beschreibt  seinen  Fall  wie  folgt: 

34  jahriger  finnischer  Bauer:  „Die  rechte  Nasenhälfte  durch  eine  vom 
inneren,  oberen  Rande  der  Orbita  herabhängendes,  weiches,  rüsselförmiges 
Gebilde  ersetzt,  welches  durch  die  am  unteren  abgestumpften  Ende  vor- 
handene feine  Öffnung  bis  zur  Wurzel  für  eine  Sonde  durchgängig  ist  und 


-'^^'iT^ T*^i^ 


Fig.  3. 

bei  Druck  eine  dünne,  schleimige  Flüssigkeit  mit  Luftblasen  entströmen 
läBt.  Augenlider  rechts  nicht  schlußfähig,  am  unteren  leichtes  Ektropiou ; 
beständiges  Tränen  träufeln."  Aus  dem  bei  der  Obduktion  erhobenen  genau 
wiedergegebenen  Befunde  möchte  ich  folgendes  zitieren:  „Hemisphären  voll- 
ständig geschieden.  Rechter  Bulbus  olfactorius  nur  rudimentär  entwickelt." 
^Die  rechte  Augenspalte  erscheint  als  ungefähr  gleichschenkliges  Dreieck, 
dessen  Spitze  im  lateralen  Augenwinkel  liegt;  die  Lider  nicht  schlußfähig." 
.,Keine  Tränenpunkte.  Das  rüsselförmige  Gebilde  hat  die  Form  einer 
langgezogenen  Birne  und  ist  an  dem  rein  häutigen  Stiele  frei  beweglich. 
Dasselbe  trägt  an  dem  kolbig  erweiterten,  abgestumpften  Ende  eine 
maidenähnliche,  kreisförmige  Vertiefung  mit  seichten  Unebenheiten  bis 
Hanfkorngröße  mit  kurzen  Haaren  bewachsen.  Maße:  Länge  von  4,4  cm; 
Durchmesser  des  Stieles  0,8,  der  Mitte  1,3,   des  unteren  Drittels  2,0  cm. 

1)  VirchowB  Archiv  1884,  Bd.  95,  S.  95. 
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Am  hinteren  Segment  der  Mulde  befindet  sich  eine' Öffnung,  welche  eine 
Sonde  von  0,3  Dicke  passieren  läßt  und  in  einen  den  ganzen  Rüssel  durch- 
setzenden Kanal  führt  An  der  Ansatzstelle  des  Stiels  ist  durch  die 
häutige  Bedeckung  ein  styloider  knochenharter  Fortsatz  durchzufühlen, 
dessen  Beschreibung  weiter  unten  folgt  Nach  Spaltung  der  hinteren 
Wand  des  Hohlrüssels  erweist  sich  die  ihn  durchsetzende  HAUe  als  in 
ihrer  Form  durchaus  den  äußeren  Konturen  desselbm  entsprechend.  Dicke 
der  Wandung  oben  0,8,  Mitte  0,7,  unten  0,5  cm.  Die  Höhlung  ist  von 
glatter  Schleimhaut  ausgekleidet  und  läßt  sich  bis  in  einen  feinen,  den 
genannten  Fortsatz  durchsetzenden  Kanal  verfolgen,  welcher  an  der  Orbital- 
decke blind  endet"  „Die  sonst  symmetrisch  gebildete  Oberlippe  zeigt 
keine  Spur  von  Filtrum.  Die  struppigen  Schnurbarthaare,  welche  rechts 
etwa  0,5  über  die  Höhe  der  Nasenspitze  hinaus  sich  verbreiten,  halten,  nur 
mit  Ausnahme  des  linken  Drittels,  die  Richtung  nach  rechts  ein.  Liga- 
mentum labii  internum  fehlt  Der  harte  Gaumen  ist  in  seinen  weichen 
Bedeckungen  an  der  Grenze  des  mittleren  und  rechten  Drittels  von  einer 
spaltförmigen,  vorn  in  4  kurze  Zweige  auslaufenden  Längsfurche  durch- 
zogen, welche  0,7  vom  Schneidezahn  entfernt  beginnt  und  hier  0,6  tief  ist 
sodann  immer  oberflächlicher  werdend  geradlinig  nach  rückwärts  verläuft 
und  ca.  0,6  vom  harten  Gaumen  freiläßt  Die  Sonde  dringt  nirgends  auf 
oder  durch  den  Knochen.  Der  weiche  Gaumen  bietet  nichts  Abnormes. 
Der  Alveolarfortsatz  trägt  rechts  1  Schneidezahn  und  Eckzahn,  keinen 
Raum  fQr  den  zweiten  Schneidezahn.  Rechts  fehlen:  Os  ethmoidale,  lamina 
cribrosa,  die  Frontalhöhle,  Os  nasale,  Nasenhöhle,  Canalis  nasolacrymalis, 
Highmorshöhle  und  Vomer."  „Am  oberen,  medialen  Winkel  der  rechten 
Orbitalöffnung,  mit  dem  vordersten  Teil  des  Daches  beschränkt  beweglich 
verbunden,  ragt  sagittal  in  fast  horizontaler,  leicht  nach  vorn  geneigter 
Richtung  ein  0,9  langer,  0,5  dicker,  im  ganzen  zylindrischer,  knöchern- 
knorpeliger  Fortsatz  hervor,  an  welchem  der  oben  beschriebene  Hohlrüssel 
befestigt  war."  „Einzureihen  wäre  die  vorliegende  Mißbildung  nur  in  die 
noch  kürzlich  von  Professor  Kundrat  in  Graz  eingehehend  bearbeitete 
Gruppe  der  Arhinencephalen.  Arhinencephalia  spec.  Ethmocephaüa  (G. 
St.  Hilaire)  unilateralis  wäre  somit  ein  nicht  unpassender  Name." 

M.  Landow*)  beschreibt  seinen  Fall  so: 

„Bei  dem  5  Wochen  alten  Wilhelm  Geile  ist  nur  die  rechte  Nasen- 
hälfte vollkommen  entwickelt,  während  die  linke  fehlt  Die  erstere  er- 
scheint an  ihrer  Wurzel  plattgedrückt;  ihre  mediale  Wand  ist  auf  der 
Außenseite  mit  normaler  Haut  bekleidet  und  läuft  nach  der  Oberlippe  zu 
in  zwei  Schenkel  aus,  welche  eine  seichte  Furche  zwischen  sich  fassen. 
An  Stelle  der  linken  Naseuhälfte  besteht  ein  etwa  IV2  cni  langer  und 
3/4  cm  im  Durchmesser  haltender,  rings  mit  Haut  bedeckter  rüsselförmiger 
Körper.  Derselbe  sitzt  zwischen  inneren  Augenwinkel  und  Nasenwurzel 
auf  und  hat  an  seinem  unteren  Ende  eine  Öffnung,  durch  welche  man  in 
einen  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Kanal  gelangt,  welcher  unten  einen 
Durchmesser  von  fast  V2  c™  besitzt  und  sich  nach  oben  verjüngend  den 
Rüssel  in  seiner  ganzen  Länge   durchzieht    Daneben  findet  sich  linker- 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1890,  Bd.  30,  S.  544. 
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seits  iD  der  N&he  des  inneren  Augenwinkels  ein  Colobom  des  unteren 
Lides."  Den  susgeschnittenen  Rflssel  betreffend,  den  der  Autor  für  die 
fehlende  Nasenbälfte  hält,  sagt  er:  i^Sein  histologischer  Bau  entspricht  im 
wesentlichen  demjenigen  der  Weichteilnase:  Die  Epitheldecke  weist  einen 
großen  Beichtum  an  Talgdrüsen  auf;  neben  dem  ringityrmig  verlaufenden, 
an  einigen  Stellen  in  der  Kontinuität  unterbrochenen  Knorpel  finden  sich 
quergestreift«  Muskeln  und  die  Schleimhaut  ist  ausgezeichnet  durch  zahl- 
reiche Drtlsen  mit  hohem  Zylinderepithel". 

Gelegentlich  einer  Nachuntersuchung  an  dem  jetzt  vierjährigen  Kinde 
stellte  der  Autor  eine  an  Stelle  des  abgetragenen  Bflssels  bestehende 
Fistel  fest,  durch  die  man  in  einer  Tiefe  von  ca.  1  cm  auf  mit  Schleim- 
haut überzogenen  Knochen  stößt.  „Die  Nasenbeine,  heißt  es  weiter,  sind 
beiderseits  vorhanden,  nur  bildet  das  linke  mit  seinem  lateralen  und  dem 
medialen  Rande  des  angrenzenden  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  eine 
kleine  rundliche  Öffnung  für  den  Durchtritt  der  Fistel.  Der  harte  Gaumen 
hat  eine  steile  Wölbung,  die  Bezahnung  ist  normal.  Eine  Untersuchung 
des  Tränennasenkanals  war  unmöglich,  doch  gab  die  Mutter  an,  daß  das 
linke  Auge  sehr  viel  träne'^ 

Versuchen  wir  das  Gemeinsame  der  drei  beschriebenen  Fälle 
hervorzuheben,  so  ergibt  sich  das  Vorhandensein  eines  rüsselförmi- 
gen  Gebildes,  das  aus  Haut,  Knorpel  und  Schleimhaut  besteht  und 
an  der  medialen  Fläche  des  Orbitaldaches  sitzt;  außerdem  finden 
wir  bei  allen  drei  Beobachtungen  noch  andere  Störungen  in  der 
Gesichtsbildung  speziell  jedesmal  Mißbildungen  der  Lider.  Wenn 
man  so  sagen  darf,  haben  w^ir  es  hier  mit  drei  verschiedenen  Aus- 
bildungsgraden derselben  Abnormität  zu  tun.  Der  am  vrenigsten 
mißbildete  Fall  ist  der  von  Landow,  die  am  weitestgehende  Ano- 
malie zeigt  Selenkoffs  Beobachtung  und  unser  Monstrum  steht 
in  der  Mitte.  Fragt  man  sich  nach  dem  entwickelungsgeschicht- 
lichen  Zustandekommen  dieser  Mißbildung,  so  erklärt  sich  Selen- 
koff  außer  Stande,  eine  solche  zu  geben  und  stellt  den  Fall  mit 
den  von  Kundrat  beschriebenen  Mißbildungen  von  Arhinencephalie 
in  eine  Linie.  Landow,  der  den  vorgenannten  Fall  nicht  kannte 
und  seine  Beobachtung  deshalb  für  eine  neue  hielt,  sagt,  es  handle 
sich  jedenfalls  um  eine  Spaltbildung,  wahrscheinlich  um  eine  im 
Gebiete  der  seitlichen  Nasenspalte. 

Um  eine  Deutung  der  Mißbildung  zu  versuchen,  müssen  zu- 
nächst die  normalen  Entwicklungsstufen  kurz  besprochen  werden. 
Beim  menschlichen  Embryo  finden  wir  in  der  3.-4.  Erabryonal- 
woche  die  Mundbucht  von  4  Fortsätzen  eingeschlossen:  dem  Stirn- 
fortsatze, den  beiden  Oberkieferfortsätzen  und  dem  schon  vereinigten 
ersten  Kiemenbogen,  dem  Unterkieferbogen  (Fig.  4).  Am  Stirn- 
fortsatze unterscheiden  wir  dann  den  medialen  Nasenfortsatz  mit 
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seinen  beiden  Processus  globulares  und  den  paarigen,  seitlichen 
Nasenfortsatz.  Die  einzelnen  Fortsätze  sind  durch  seichte  Furchen 
von  einander  getrennt.  Eine  zieht  von  der  primären  Mundbucht 
zwischen  mittlerem  Stirnfortsatz  (Nasenfortsatz)  und  Oberkiefer- 
fortsatz empor,  um  sich  durch  das  Herantreten  des  lateralen  Nasen- 
fortsatzes Y-förmig  zu  gabeln;  ein  Schenkel  führt  zum  ßiechgrüb- 
chen,  der  andere  zur  Augenanlage.  Durch  das  Offenbleiben  dieser 
infolge  des  Wachstums  veränderten  Furchen  entstehen  die  ver- 
schiedenen Spaltbildungen  im  Gesichte.  Natürlich  ist  das  Wachstum 
der  einzelnen  Fortsätze  ein  sehr  verschiedenes  und  daraus  erklärt 
es  sich,  daß  man  aus  einer  vorliegenden  Mißbildung  oft  nicht  ohne 
weiteres  auf  ihre  entwicklungsgeschichtliche  Entstehung  schließen 
kann.  Die  Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  sich  aus  dem  mitt- 
leren Nasenfortsatze    die    aus   zwei  Lamellen  bestehende  Nasen- 


N.g. 


'  .^.N.r. 


P.g. 
O.K. 


Fig.  4. 

Gesicht  des  Embryo  Hn.  Vergr.  7.  (nach  Bis).    N.g.  Xasen* 

grübchen,  s.N.f.  seitlicher  Nasenfortsatz,  P.g.  Processus  glo- 

bularis  am  mittleren  Nasenfortsatz,  o.K.  Oberkieferfortsatz, 

Ü.K.  Unterkiefer. 

Scheidewand,  der  Zwischenkiefer,  die  medianen  Lippenteile  und  die 
Haut  des  Nasenrückens,  aus  dem  lateralen  die  Keime  für  die  Sieb- 
beinlabyrinthe, die  Nasen-  und  Tränenbeine,  sowie  die  Nasenknorpel 
und  die  das  Nasenloch  begrenzenden  lateralen  Lippenteile  ent- 
wickeln. Die  vorkommenden  Spaltbildungen  sind  also,  soweit  sie 
nicht  durch  einen  groben  mechanischen  Einfluß  bedingt  sind  und 
dann  an  einer  beliebigen  Stelle  auftreten  können,  wie  folgt  auf  die 
embryonal  angelegten  Furchen  zu  beziehen: 

1.  Die  mediane  Nasenspalte:  die  beiden  Processus  globulares 
sind  nicht  zur  Verwachsung  gekommen; 

2.  seitliche  Nasenspalte:  der  mittlere  und  seitliche  Nasenfort- 
satz  sind  getrennt  geblieben; 

3.  schräge  (xesichtsspalte:  die  Spalte  zwischen  Oberkieferfort- 
satz einerseits  und  den  Nasenfortsätzen  andererseits  klafft; 
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4.  seitliche  Wangenspalte:  der  erste  Kieraenbogen  und  der 
Oberkieferfortsatz  haben  sich  nicht  vereinigt. 

Hasenscharte  und  Wolfsrachen  sind  Spaltbildungen,  die  erst 
sekundär  in  Erscheinung  treten  können,  da  sie  erst  mit  einer  fort- 
geschrittenen Modellierung  des  Gesichtes  möglich  werden. 

Die  Hasenscharte  ist  ein  Unverschmolzenbleiben  der  untersten 
Berührungsflächen  von  Oberkiefer-,  seitlichem  und  mittlerem 
Nasenfortsatz;  der  Wolfsrachen  entsteht  durch  NichtVereinigung 
der  Gaumenplatten  des  Oberkiefers.  Bei  beiden  Mißbildungen 
können  natürlich  die  zugrunde  liegenden  Störungen  schon  lange 
vor  dem  Sichtbarwerden  derselben  gegeben  sein. 

Hält  man  diese  Erfahrungen  mit  der  beschriebenen  Abnormität 
zusammen,  so  findet  man  eine  Mißbildung  im  Augapfel,  eine  im 
Oberlid  und  weiterhin  eine  solche  der  Lippe  und  des  Gaumens.  Es 
handelt  sich  also  um  eine  Bildungsstörung  im  Bereiche  der  zwischen 
Oberkieferfortsatz  einerseits  und  mittlerem  und  seitlichem  Nasen- 
fortsatz andererseits  gelegenen  embryonalen  Furche,  mit  anderen 
Worten  um  eine  in  die  Gruppe  der  schrägen  Gesichtsspalten  ge- 
hörige Mißbildung. 

Lande w  erklärt  sich  die  Mißbildung  sehr  einfach  dadurch, 
..daß  hier  eine  Vereinigung  zwischen  seitlichem  Nasen-  und  linkem 
Oberkieferfortsatz  ausgeblieben  ist,  und  zwar  muß  bei  ihrem  gegen- 
seitigen Verfehlen  der  erstere  sich  vor  den  letzteren  geschoben 
haben.'*  Zu  so  einer  Auflfassung  sind  wir  nun  nach  meiner  Meinung 
durchaus  nicht  berechtigt,  da  wir  bisher  von  den  Gründen  für  be- 
stimmte Wachstumsrichtungen  und  über  ähnliche  Fragen  in  keiner 
Weise  unterrichtet  sind.  Weiterhin  muß  man  im  Auge  behalten, 
daß  ja  auch  in  dem  Landowschen  Falle  Teile,  welche  sich  aus 
dem  seitlichen  Nasenfortsatze  entwickeln,  vorhanden  waren:  Nasen- 
bein, Haut  seitlich  von  der  Nase, 

Ich  glaube,  daß  man  in  jedem  der  drei  beobachteten  Fälle 
sagen  nmß,  daß  die  Entwicklungsstörungen  in  das  Gebiet  der  em- 
bryonalen Mundaugenspalte  fallen.  Im  Falle  von  Selenkoff  halte 
ich  es  für  richtiger,  die  rudimentäre  Entwicklung  des  rechten 
Bulbus  olfactorius  für  das  sekundäre  aufzufassen,  also  für  eine  in- 
folge Fehlens  der  Nasenhöhle  und  der  Siebbeinplatte  zustande 
gekommene  Hypoplasie  dieses  Gehirnteiles.  Ich  finde  diese  Er- 
klärung nach  Analogie  anderer  Erkrankungen  für  die  viel  unge- 
zwungenere. Das  Fehlen  der  oben  angeführten  Skeletteile  wird 
man  im  Zusammenhalte  mit  dem  Fehlen  des  Tränennasenganges, 
der  Nasenhälfte,  dem  Lidcolobom  und  der  Furche  im  Oberkiefer 
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wohl  nur  als  eine  nach  einer  schweren  Entwicklungsstörung  doch 
gelungene  Vereinigung  der  das  Gesicht  konstituierenden  Fortsätze 
ansehen  müssen,  mit  einem  Worte  als  eine  „iiitrauterine  Vemar- 
bung."  Das  gleiche  gilt  wohl  für  unseren  Fall  mit  dem  Unter- 
schied, daß  die  ursprüngliche  Störung  keine  so  hochgradige  ge- 
wesen sein  konnte;  weiter  ist  es  auch  nicht  zum  Verschlusse  der 
horizontalen  Gaumenplatten  gekommen.  In  der  dritten  Beobachtung 
finden  wir  nur  einen  hohen  Gaumen  erwähnt  ohne  Narbe.  Wahr- 
scheinlich war  also  hier  eine  nicht  soweit  gehende  Beeinträchtigung 
der  Bildungsanlage  vorhanden  als  in  den  vorbesprochenen  Fällen. 
Die  Bezahnung  zeigt  eine  dem  Defekt  entsprechende  Ausbildung. 
Der  Landowsche  zeigt  keine  Abweichung  von  der  Norm,  im  Se- 
len ko  ff  sehen  finden  wir  das  Fehlen  des  äußeren  Schneidezahnes 
der  von  der  Hemmungsbildung  betroffenen  Seite,  in  unserem  Falle 
ließ  sich  über  die  Zahnbildung  noch  nichts  feststellen.  Der  Tränen- 
nasengang  fehlte  in  dem  einen  Falle  sicher,  in  dem  anderen  wahr- 
scheinlich, in  unserer  Beobachtung  war  er  vollkommen  noiiual  ge- 
bildet. Es  zeigt  sich  hier  ein  ähnliches  Verhalten  wie  bei  den 
schrägen  Gesichtsspalten,  die  wohl  in  der  Mehrzahl  keinen  Ductus 
nasolacrymalis  aufweisen,  da  und  dort  jedoch  denselben  deutlich 
ausgebildet  haben  (MorianO- 

Wie  diese  Mißbildungen  zustande  kommen,  darüber  sich  ein 
Bild  zu  machen,  hat  die  Phantasie  den  weitesten  Spielraum.  Lan- 
dow  glaubt  einen  amniotischen  Strang  supponieren  zu  dürfen.  Wenn 
auch  die  Möglichkeit  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  daß 
eines  der  beschriebenen  Monstra  durch  einen  solchen  entstanden 
wäre,  so  läßt  sie  sich  doch  auch  durch  nichts  beweisen.  Manche 
andere  Schädigung  würde  mit  gleicher  Wahrscheinlichkeit  eine 
ähnliche  Mißbildung  erklären  und  ich  glaube,  man  sollte  amniotische 
Stränge  nur  in  solchen  Fällen  als  Ätiologie  anführen,  wo  sie  selbst 
oder  ihre  sicheren  Reste  auffindbar  sind  (z.  B.  in  dem  von  WinkeP) 
abgebildeten  Falle). 

Die  Zeit  der  Entwicklungsschädigung  muß  wohl  sehr  früh  an- 
genommen werden.  Die  in  unserem  Fall  vorhandene  Coloboni- 
bildung  des  Auges  würde  auf  die  ersten  Entwicklungswochen 
schließen  lassen.  Auch  Defekte  in  den  Lidern  weisen  auf  eine  sehr 
frühe  Entwicklungsepoche  hin. 

Will  man  sich  noch  darüber  eine  Vorstellung  bilden,  wie  lange 


1)  LangenbeckB  Archiv  1887,  Bd.  35,  S.  245. 

2)  Volkmanns  Sammlung  378/374,  S.  102. 
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die  Schädigung  angedauert  hat  und  wo  der  Angriffspunkt  war,  so 
maß  man  den  umstand  berücksichtigen,  daß  die  Spaltbildungen  in 
allen  Fällen  keine  vollkommenen  waren.  In  unserem  Falle,  der 
dies  Verhalten  wohl  am  ausgesprochendsten  zeigt,  finden  wir 
zwischen  der  Mißbildung  in  der  Augengegend  und  der  im  Gaumen 
vollkommen  normale  Verhältnisse.  Daraus  darf  man  mit  Wahr- 
scheinlichkeit den  Schluß  ziehen,  es  sei  das  die  normale  £ntwickelung 
behindernde  Moment  ein  vorübergehendes  gewesen;  natürlich  könnte 
man  auch  annehmen,  daß  dieses  örtlich  so  beschränkt  gewesen  wäre, 
daß  nur  einige  Bildungszellen  eine  Schädigung  erfahren  konnten. 
In  dem  von  Selenkoff  beschriebenen  Falle  kommt  mit  Eücksicht 
auf  die  weitgehenden  „Narbenbildungen"  wohl  nur  die  erstere  Mög- 
lichkeit in  Betracht. 

Die  Angriffspunkte  der  Schädigung  liegen  in  der  Furche,  die 
von  der  Mundbucht  zwischen  Stimfortsatz  und  Oberkieferfortsatz 
hinaufläuft.  Die  Bildungsfehler  in  der  Gegend  des  inneren  Augen- 
winkels, der  Nachweis  einer  Spalte  zwischen  Nasenbein  und  Nasen- 
fortsatz des  Oberkiefers,  sowie  die  Veränderungen  am  Gaumen 
sprechen  dafür.  Wohl  das  Interessanteste  und  Eigenartigste  an  der 
vorliegenden  Mißbildung  ist  das  am  Orbitaldache  festsitzende 
Rüsselchen. 

Dieses  wurde  in  fünf  etwa  gleich  hohe  Teile  zerlegt  und  in 
Formol  resp.  Alkohol  fixiert  In  dem  kopfwärts  gelegenen  Fünftel 
das  in  Serienschnitte  zerlegt  wurde,  fand  sich  im  Zentrum  ein 
hyaliner  Knorpelzapfen,  der  nach  außen  zu  ganz  allmählich  in  ein 
dichtes  zirkulär  angeordnetes  Bindegewebe  übergeht  Dieses  ist  von 
einer  Fettschicht  umgeben,  innerhalb  welcher  Bündel  von  querge- 
streifter Muskulatur  eingestreut  sind.  Die  umgebende  Haut  ist 
dünn,  zeigt  eine  hohe  Subkutis  und  darunter  wieder  längsverlaufende 
Bündel  von  quergestreifter  Muskulatur.  Auch  die  den  narbigen 
Falten  entsprechenden  Stellen  der  Oberhaut  zeigen  keine  Abweichung 
im  histologischen  Bau.  Innerhalb  des  dichten,  zentral  gelegenen 
Bindegewebes  finden  sich  einige  starke  Nervenstämme,  welche 
zwischen  den  Nervenfasern  und  dem  diese  einhüllenden  externen 
Perineurium  eigenartige,  große  Zellen  aufweisen.  In  den  untersten 
Schnitten  verschwindet  der  Knorpel  und  mitten  im  Bindegewebskern 
sieht  man  einige  meist  quergetroffene  Drüsenschläuche,  die  hohes 
Zylinderepithel  tragen. 

Schnitte  aus  den  übrigen  vier  Fünfteln  zeigen,  daß  das  bis  in 
das  oberste  Stückchen  hinaufreichende  Eumen  des  Rüssels  bis  auf  die 
untersten  dem  freien  Rande  nächstliegenden  Teile,  die  geschichtetes 
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Plattenepithel  tragen,  von  mehrschichtigem  hohem  Zylinderepithel 
ausgekleidet  ist.  Die  nach  innen  zu  liegende  Drtisenschicht  ist  aus 
mehreren  durch  Bindegewebssepta  geschiedene  zusammengeknäulte 
Schlauchdrüsen  gebildet.  Mit  Hilfe  der  Eiehl-Pranterschen  und 
Mucikarminfärbung  läßt  sich  im  Inneren  der  die  Drüsenschläuche 
auskleidenden  einschichtigen  Zylinderepithelien  Schleim  nachweisen. 
Die  Drüsenschicht  wird  bald  von  dichtem  Bindegewebe  bald  von 
Plattenhyalinen  Knorpels  eingescheidet,  welche  durch  Bindegewebe 
zu  einem  Einge  verbunden  sind*  Die  Züge  von  quergestreifter 
Muskulatur,  welche  zwischen  dieser  Schicht  und  der  Haut  liegen 
reichen  bis  in  das  untere  Fünftel  herab.  Dieselben  verlaufen  zu- 
meist in  der  Längsaxe  des  Eüsselchens  nur  in  seiner  Mitte  sind 
sie  teilweise  ringförmig  angeordnet.  Die  äußere  Haut  weist  in  der 
oberen  Hälfte  nichts  Besonderes  auf;  in  der  unteren  sieht  man  eine 
auffallende  Menge  von  Talgdrüsen,  die  sich  bis  in  den  Anfangsteil 
des  Kanales  verfolgen  lassen  und  den  Haarbälgen  angehören. 

Landow  spricht  das  Gebilde  als  den  vorgeschobenen  seitlichen 
Nasenfortsatz  an.  Unwahrscheinlich  wird  diese  Auffassung  schon 
dadurch,  daß  bei  dem  in  Eede  stehenden  Falle  das  Nasenbein  der 
kranken  Seite  ausgebildet  ist,  sowie  auch  einzelne  Hautpartien, 
welche  dem  seitlichen  Nasenforsatz  ihre  Entstehung  danken.  In 
unserer  Beobachtung  sind  alle  Teile,  welche  sich  vom  seitlichen 
Nasenfortsatze  ableiten,  vorhanden.  Ob  nun  das  Eüsselchen  ein  aus 
unbekanntem  mit  der  Bildungsstörung  ursächlich  verknüpftem  Grunde 
normwidrig  gewachsener  Teil  des  seitlichen  Nasenforfcsatzes  oder 
ein  Abkömmling  des  Siebbeines  ist,  läßt  sich  wohl  nicht  mit 
Sicherheit  behaupten.  Eines  zeigt  unser  Fall  jedoch  mit  Bestimmt- 
heit, daß  die  grob-mechanische  Auffassung  Landows,  das  Gebilde 
sei  der  vorgewachsene  und  deshalb  rüsselförmige  seitliche  Nasen- 
fortsatz, nicht  zutrifft.  Vielleicht  bringt  die  entwicklungsgeschicht- 
liche Deutung  des  bei  Cyklopen  fast  regelmäßig  vorkommenden, 
oberhalb  des  Auges  sitzenden  Rüsselchens  0  auch  Licht  in  unsere 
Frage. 

Das  erwähnte  Gebilde  bei  Cyklopen  sieht  äußerlich  vollkommen 
dem  Rüsselchen  unserer  Mißbildung  ähnlich,  und  dürfte,  soweit 
derartige  Schlüsse  erlaubt  sind,  auch  eine  ähnliche  Entstehungsge- 
schichte haben. 

Fassen  wir  das  Wesentliche  nochmals  zusammen,  so  finden  wir 
Mißbildungen,  welche  sich  dadurch  charakterisieren,  daß  sie  Defekt- 

1)  Siehe  auch  die  Abbildung  Münchner  med.  Wochenschrift  1904,  S.  2093. 


Ein  Beitrag  zu  den  Gesichtsmißbildongen.  gl 

bildungen  der  Lider  aufweisen  zusammen,  mit  einem  der  medialen 
oberen  Fläche  der  Orbita  derselben  Seite  aufsitzenden  Eüsselchen. 
Daneben  können  noch  andere  Mißbildungen  vorkommen,  welche  im 
Bereiche  der  Spalte  zwischen  Stirn-  und  Oberkieferfortsatz,  also  im 
Gebiete  der  späteren  schrägen  Gesichtsspalte  liegen.  Erklärt 
müssen  diese  Mißbildungen  durch  eine  im  Gebiete  der  genannten 
Spalte  angreifende,  vorübergehende,  vielleicht  örtlich  sehr  beschränkte 
Schädigung  werden,  deren  Wesen  sich  derzeit  nicht  näher  bestimmen 
läßt  und  von  der  man  nur  sagen  kann,  daß  sie  in  den  ersten  Ent- 
wicklnngswochen  angegriffen  haben  muß. 
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V. 

über  LageveränderaDgen  des  Dickdarms  bei  Aufblähung. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Iiesaingr, 

Assistent  der  Chirurg.  Universitätsklinik  der  Gharitö. 

Die  Lehrbücher  der  topographischen  Anatomie  beziehen  sich 
bei  der  Beschreibung  des  Situs  des  normalen  und  vielgestaltig 
anormalen  Dickdarmes  meist  nur  auf  den  Zustand,  in  dem  er  an 
der  Leiche  gefunden  wird:  mäßig  gefüllt  oder  collabiert.  Und 
doch  ist  die  Kenntnis  seiner  Lageveränderung,  wie  sie  durch  den 
Wechsel  seines  Füllungsgrades,  in  den  physiologischen  Grenzen 
sich  haltend  oder  unter  pathologischen  Verhältnissen  sie  über- 
schreitend, bedingt  werden,  für  den  Chirurgen  nicht  selten  von  die 
Therapie  wesentlich  beeinflussender  Bedeutung,  ich  brauche  nur 
auf  den  Volvulus  der  Flex.  sigmoid.  hinzuweisen.  Aus  der  großen 
Eeihe  der  in  Betracht  kommenden  Fragen  habe  ich  mir  nur  über 
3  durch  Leichenversuche  Klarheit  zu  schaffen  gesucht:  1.  über  die  Lage- 
veränderung des  Cöcum  bei  der  [Appendicitis,  2.  über  die  Ver- 
drängung der  Leber  durch  das  geblähte  Colon  transversum,  3.  Lage- 
veränderung der  Flex.  sigmoid.  mit  Rücksicht  auf  die  Therapie 
des  Mastdarmvorfalles. 

Die  Frage  nach  der  beim  normalen  Verdauungsakt  vor  sich 
gehenden  Ortsveränderung  des  Darmtraktus  ist  noch  nicht  wider- 
spruchslos beantwortet.  Nothnagel,  dem  wir  eingehende,  diesbezüg- 
liche experimentelle  Untersuchungen  verdanken,  ist  zu  dem  Schluß 
gekommen,  daß  eine  physiologische  Ortsveränderung  am  Dünndarm 
durch  eigentliche  peristaltische,  ferner  durch  sogenannte  pendelnde 
Bewegungen,  bei  denen  einige  Zentimeter  Darmstrecke  abwechselnd 
in  der  einen  oder  anderen  Richtung  der  Längsaxe  verschoben 
werden,-  in  gewissem  Grade  noch  vorkommt,  daß  sich  die  Peristaltik 
am  Dickdarm  aber  nur  in  abwechselnden  Einstülpungen  und  Aus- 
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stülpungen  der  Haustra  zu  erkennen  gibt,  andererseits  aber  auch 
während  mehrstündiger  Beobachtung  vollständige  Euhe  zu  kon- 
statieren ist,  obwohl  der  Speisebrei  auch  beim  Tier  viel  länger  im 
Dickdarm  als  im  Dünndarm  sich  aufhält.  Eine  nennenswerte 
physiologische  Ortsveränderung  am  Dickdarm  ist  jedenfalls  aus- 
geschlossen. Anders  unter  pathoologischen  Verhältnissen,  unter 
denen  überwiegend  durch  Gas  geblähte,  zum  Teil  flüssigen  Inhalt 
führende  Schlingen  in  stürmischer  Peristaltik,  in  tonischer  Kon- 
traktion oder  auch  durch  die  Aufblähung  allein  lebhaftere  Orts- 
veränderungen erfahren. 

Auf  die  uns  hier  zuerst  interessierenden  Cökalaufblähungen, 
ihre  große  diagnostische  Bedeutung  bei  Voloulus  des  Sigma  hin- 
gewiesen zu  haben,  ist  das  Verdienst  Bayers^).  Die  von  ihm  ge- 
gebene Begründung  dieser  auffallenden  Erscheinung,  nämlich,  daß 
an  der  Übergangsstelle  von  dem  weiteren  Dickdarm  in  das  engere 
Limien  des  Dünndarmes  die  Stauung  am  hochgradigsten  sein  müsse, 
verwarf  später  Anschütz^)  unter  Veröffentlichung  mehrerer  Fälle 
lokalen  Meteorismus  des  Cöcums  bei  tiefsitzendem  Dickdarmver- 
schluß mit  Recht  durch  den  Hinweis,  daß  infolge  der  Peristaltik 
die  Stauung  des  Darminhaltes  direkt  über  dem  Hindernis  am 
gi'ößten  sein  müsse.  Dieser  lokale  Cöcum-Meteorismus  läßt  sich 
nach  diesem  Autor  durch  eine  Eeihe  anderer  Tatsachen  erklären. 
Der  Darminhalt  ist  im  Cöcum  noch  relativ  dünn  und  daher  zur 
Zersetzung  mit  Gasbildung  eher  disponiert;  die  Wandstärke  ist 
hier  am  geringsten,  ca.  1  mm,  und  nimmt  nach  dem  Rectum  zu 
gleichmäßig  bis  zu  4  mm  zu  (Henle);  vor  allem  aber  ist  die 
größere  Weite  des  Lumens  der  Blinddarm  (umfang  nach  Luschka 
durchschnittlich  doppelt  so  groß  als  am  absteigenden  Kolon  28,5 — 14,5) 
zu  berücksichtigen.  Denn  da  die  Innenflächen  der  Darmabschnitte 
sich  verhalten  wie  die  Quadrate  der  betreffenden  Durchmesser  und 
der  Gesamtdruck,  der  auf  den  einzelnen  Abschnitten  der  Darm- 
röhren lastet,  abhängig  ist  von  der  Größe  der  betreffenden  Innen- 
flächen, so  geht  daraus  für  Anschütz hervor,  daß  der  Druck  auf 
das  Cöcum  auch  4  mal  so  groß  sein  muß,  als  der  auf  dem  Colon 
descendens  lastende.  In  dem  zahlenmäßig  gebrachten  Nachweis 
von  der  auffallenden  Häufigkeit  der  oberhalb  von  Dickdarmver- 
engerungen auftretenden  Dehnungsgeschwüren  gerade  im  Cöcum 
sieht  auch  vonGeierz')  eine  neue  Bestätigung  der  Tatsache,  daß 

1)  Langenbecks  Archiv  Bd.  57. 

2)  Langenbecks  Archiv  Bd.  68. 

3)  Diese  Zeitschrift  1905,  April. 
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der  Blinddarm  besonders  leicht  hochgradigen  Aufblähongen  ausge- 
setzt sei,  wenn  er  auch  die  mathematische  Berechnung  des  Binnen- 
drucks nach  Anschütz  nicht  für  richtig  anerkennen  kann. 

Wie  verhält  sich  nun  das  Cöcum  bei  den  entzündlichen  Prozessen, 
die  sich  an  ihm  und  seiner  Nachbarschaft,  speziell  am  Appendix, 
abspielen?  A  priori  ist  es  wahrscheinlich,  daß  ein  vom  Darminneren 
ausgehender  Prozeß,  der  äußerst  rasch  zu  einer  weitgehenden 
Beizung  des  ganzen  Bauchfells  führt,  die  Darmmuskulatur  nicht 
unbeeinflußt  lassen  wird  und  so  sehen  wir  tatsächlich  als  Äußerung 
ihrer  gesteigerten  Tätigkeit  die  initialen  Dian'oeen,  später  Parese 
und  Lähmung.  Analog  der  Cökalblähung  bei  tiefer  sitzenden 
Hindernissen  wird  es  auch  bei  der  Appendicitis  frühzeitig  aus 
denselben  Gründen  zu  einer  stärkeren  AnfüUung  mit  teils  flüssigem 
teils  gashaltigem  Inhalt  kommen  müssen.  Wenn  dies  im  äußeren 
Bild,  das  uns  ein  solches  Abdomen  bietet,  selten  zum  Ausdruck 
kommt,  wir  hier  eine  die  ganze  Unterbauchgegend  oder  die  rechte 
Flankengegend  mehr  ausfüllende  Vorwölbung  beobachten,  so  liegt 
dies  daran,  daß  die  Darmreizung  bald  oder  gleichzeitig  auf  benach- 
barte Dünndarmschlingen  übergreift,  die  das  Cöcum  verdrängen 
oder  überlagern  können;  entzündliche  Infiltration  des  Netzes. 
Exsudate  kombinieren  sich  femer  mit  der  Cökalblähung  oder  es 
ist  nur  die  reflektorische  Bauchdeckenspannung,  die  die  Conturen,  die 
sich  sonst  uns  zeigen  könnten,  nivelliert.  Bei  der  Frühoperation 
dokumentiert  sich  aber  fast  immer  die  Volumensvermehrung  des 
Blinddarmes  durch  das  stärkere  Hervortreten  der  Haustra;  während 
die  stärkeren  Längsfaserzüge  in  der  Muskulatur,  die  Tänien,  dem 
gesteigerten  Innendruck  noch  nicht  nachgegeben  haben,  wird  der 
Appendix  in  seinem  proximalen  Abschnitt  nicht  selten  von  den 
übrigen  gedehnten  Wandteilen  überlagert,  so  daß  er  in  ihnen  zu 
liegen  scheint.  Jedenfalls  können  wir  uns  bei  der  Operation  immer 
nur  über  den  zur  Zeit  bestehenden  Situs  orientieren,  während  Leichen- 
versuche zeigen  müssen,  wie  eine  allmählich  zunehmende  Aus- 
dehnung des  Cöcum  seine  und  des  Wurmfortsatzes  gegenseitige 
Lagerung  beeinflußt.  Auf  Anregung  meines  Chefs  habe  ich  an 
ca.  50  Leichen  der  verschiedensten  Altersstufen  derartige  Ver- 
suche vorgenommen:  die  Aufblähung  geschah  meist  vom  Colon 
descendens  (zur  Kontrolle  auch  von  einer  Ileum-Schlinge)  aus,  in 
das  nach  genauer  Orientierung  über  die  topographischen  Verhält- 
nisse eine  mit  einem  Doppelgebläse  verbundene  Glaskanüle  luftdicht 
eingenäht  wurde.  Bei  ersterer  —  antiperistaltischer  —  Anordnung 
erwies  sich  die  Ileocökalklappe  bei  stärkerem  Innendruck  immer  durch 
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gängig;  diese  Verhaltung  erklärt  die  relative  Seltenheit  der  hoch- 
gradigen, zur  Gangrän  führenden  Cökaldehnung.  Welche  Lage 
nun  das  Cöcum  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  auch  einnahm,  ob 
hoch  über  dem  Psoas,  nahe  der  Linea  innominata,  in  mittlerer 
Lage,  ins  kleine  Becken  hineinragend,  stets  war  außer  der  Ver- 
größerung seines  Querdurchmessers,  durch  die  die  rückwärts  fixierenden 
itf esenterialblätter  zum  Auseinanderweichen  und  Verschwinden  ge- 
bracht werden,  so  daß  das  Colon  ascendens  breit  der  Eückenfläche 
anliegt,  bei  zunehmendem  Innendruck  eine  Ausdehnung  des  Blind- 
darmes in  der  Längsaxe  zu  konstatieren.  Aus  diesen  beiden 
Richtungskomponenten  resultiert  eine  Verschiebung  des  Blinddarmes 
in  der  Richtung  nach  vorn  unten,  eine  Annäherung  seiner  vorderen 
Wand  an  die  Bauchdecken.  Diesen  Lagewechsel  muß  natürlich 
die  Basis  der  Appendix  mitmachen.  Es  zeigte  sich  nun,  daß  nur 
diejenigen  Wurmfortsätze  meist  von  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren, die  über  ein  breites,  bis  zur  Spitze  reichendes  Mesenterium 
verfügten,  und  häufig  mannigfaltige  Windungen  und  Krümmungen 
aufwiesen,  dem  von  der  Basis  aus  ausgeübten  Zug  leicht  folgten, 
dabei  mehr  einen  gestreckten  Verlauf  einnehmend.  Aber  schon 
diejenigen  Processus,  die  ohne  eine  Spur  vorausgegangener  Ent- 
zündung infolge  des  physiologischen  Involutionsprozesses  an  die 
Anheftungslinie  des  verschmälerten  Mesenteriolum  näher  heran- 
gezogen, ohne  deutliche  Krümmungen  waren,  wurden  bei  der  Cökal- 
blähung  in  stärkerem  oder  geringerem  Grade  gedehnt  und  gezerrt, 
so  daß  es  dadurch  in  vivo  wohl  zu  einer  Zirkulationstörung  ge- 
kommen wäre.  Sicher  berechtigt  erscheint  mir  dieser  Schluß  bei 
den  Fällen,  bei  denen  der  Appendix  bei  vollständiger  Schrumpfung 
seiner  Mesenteriolum  in  seiner  ganzen  Länge  oder  streckenweise 
an  die  Cökalwand  oder  hintere  Bauchwand  fixiert,  in  ersterem 
Falle  einen  Teil  der  Blinddarmwand,  in  letzterem  retroperitoneal 
zu  liegen  schien;  unter  50  Leichen  fand  ich  dieses  Verhältnis  8  mal. 
Sind  schließlich  Reste  vorausgegangener  Entzündung  in  Gestalt 
der  bekannten  flächen-  oder  bandförmigen  Verwachsungen  nach- 
weisbar (10  mal),  dann  sieht  man  bei  der  Cökalverschiebung  nicht 
nur  Zerrungen  und  Dehnungen  des  Wurms,  sondern  eine  Verstärkung 
der  bestehenden  Abknickungen,  auf  deren  klinische  Folgen  hier 
nicht  einzugehen  ist.  —  Für  die  Therapie  folgert  aus  diesen  Ver- 
suchen, daß  die  von  manchen  Internisten  noch  immer  beliebte  Opium- 
therapie, die,  wie  von  interner  Seite  (Rosenfeld,  Leydensche 
Festschrift  1902)  zugegeben  wird,  einen  lokalen  Dickdarmmeteorismus 
mit  sich  bringt,  den  durch  den  Entzündungsprozeß    verursachten 
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noch  steigern  muß,  auch  aus  diesen  Gründen  zu  verwerfen  ist. 
Der  Vorteil,  den  sie  durch  Begünstigung  der  Verklebungen  des 
ruhig  gestallten  Darmes  bieten  soll,  wird  durch  den  Nachteil,  Per- 
foration und  Gangrän  des  Processus  durch  Zirkulationsstörungen 
zu  beschleunigen,  sicher  aufgehoben. 

In  zweiter  Linie  suchte  ich  durch  meine  Leichenversuche  fest- 
zustellen, ob  der  Verkleinerung  der  absoluten  Leberdämpfung  ohne 
durch  Inspektion  erkennbaren  Meteorismus  tatsächlich  die  Bedeu- 
tung zukommt,  die  ihr  von  Burkhardt,  Ali  Krogius  undOppen- 
heim*)  beimessen,  die  in  der  durch  das  frühzeitig  geblähte  Quer- 
kolon hervorgeufenen  Kantenstellung  der  Leber  ein  Frühsymptom 
der  schleichend  einsetzenden  und  fortschreitenden  Wurmfortsatz- 
entzündung sehen  wollen.  Auf  die  klinische  Seite  dieses  Symptoms 
gehe  ich  nicht  ein;  topographisch-anatomisch  konnte  ich  wie  Oppen- 
heim und  Eosenfeld  feststellen,  daß  die  Leber,  durchaus  den 
Formen  und  Druckverhältnissen  der  Nachbarorgane  sich  anpassend, 
bei  stärkerer  Aufblähung  des  Colon  transversum  die  zuerst  von 
Leube  beschriebene  Kantenstellung  einnimmt,  d.  h.  eine  Drehung 
um  den  Querdurchmesser  mit  dem  Lig.  coronarium  als  Axe  vor- 
nimmt. Dünndarmblähung  ist  aus  diesen  Lagewechsel  tatsächlich 
von  weit  geringerem  Einfluß.  Eine  Überlagerung  des  unteren  Leber- 
randes durch  Darmschlingen,  speziell  das  Querkolon,  beobachtete 
ich  nie  —  dies  dürfte  nur  bei  hochgradiger  Leberschrumpfung  und 
Zurückziehen  der  Leber  nach  der  Wirbelsäule  zu  (z.  B.  gelber 
Leberatrophie)  und  besonderer  Weite  der  unteren  Thoraxapertur 
möglich  sein  — ;  einen  gegenteiligen  Schluß  darf  man  nicht  aus  dem 
Befund  ziehen,  wie  ihn  die  Sektion  bei  der  giöwöhnlichen  Technik 
bietet:  das  geblähte  Kolon,  bis  dahin  unter  der  Leber  zurückge- 
halten, quillt  hervor  und  legt  sich  über  ihren  unteren  Rand,  ohne 
daß  diese  Überlagerung  aber  je  zu  einer  vollständigen  würde.  Die 
Leu  besehe  Leberkantung  tritt  im  Experiment  nun  aber  keines- 
wegs in  allen  Fällen  ein,  vielmehr  nur  dann,  wenn  das  ganze  Quer- 
kolon oder  wenigstens  seine  proximale  Hälfte  mit  relativ  kurzem 
Mesenterium  quer  durch  das  Epigastrium  zieht;  unter  dieser  Be- 
dingung konnte  ich  bei  meinen  50  Fällen  nur  10  mal  eine  Ver- 
schiebung des  unteren  Leberrandes  nach  dem  Thorax  zu  feststellen, 
während  sonst  bei  mehr  oder  minder  ausgeprägter  0-  oder  V-Form 
des  Querdarmes  nur  eine  Annäherung  an  die  Anheftungslinie  des 
Mesokolon  erfolgte.  In  einer  im  Märzhefte  dieser  Zeitschrift  veröffent- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1002.  27. 
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lichten  Arbeit  kommt  Braun-Göttingen  zu  demselben  Resultat; 
das  Symptom  der  Leberkantung  ist  daher  schon  aus  anatomischen 
Gründen  nur  bei  positivem  Ausfall  der  Untersuchung  zu  ver- 
werten. 

Veranlassung  zu  Untersuchungen  über  die  Lageveränderungen 
der  Flexura  sigmoidea  bei  Aufblähungen  bot  mir  die  Beobachtung 
eines  Prolapsus  ani  et  recti  bezw.  Coli  invaginati,  bei  dem  in  unserer 
Klinik  die  Colofixatio  gemacht  war. 

Allmählich  bei  einem  rhachitischen,  an  hochgradiger  Veratopf- 
ung  leidenden  1jährigen  Mädchen  entstanden,  war  die  Länge  des 
wurstförmigen,  rückenwärts  konkav  gekrümmten  Prolapses  ca. 
14  cm,  während,  die  Länge  des  Prol.  ani  et  recti,  bei  dem  nach 
Waldeyer  die  Umschlagstelle  des  äußeren  zum  inneren  Darmrohr 
des  Vorfalls  regelmäßig  von  der  Plica  transversalis  gebildet  wird, 
bei  einem  gleichaltrigen  Kinde  5  cm  nicht  überschreitet.  Abgesehen 
von  der  selten  vorkommenden  chronischen  Entstehung  war  der 
Befund  noch  insofern  von  dem  typischen  Bild  des  vorgefallenen 
invaginierten  Kolon  abweichend,  als  die  distale  Umschlagsstelle, 
wie  beim  Prol.  ani  et  recti  direkt  über  der  Analöffhung  lag. 
Ludloff*)  erwähnt  unter  9  Koloninvaginationen  nur  1  derartigen 
Fall.  4  Wochen  nach  der  Operation  trat  der  Prolaps  in  gleicher 
Länge  wieder  bei  der  Defakation  auf  Sorgfältige  Bekämpfung 
der  zum  Prolaps  disponierenden  hochgradigen  Verstopfung,  Thure 
Brandtsche  Massage  des  Mastdarms  und  des  Beckenbodens  verhin- 
derten bisher  ein  Kecidiv.  Dieser  Mißerfolg  der  wohl  noch  am  meisten 
angewandten  operativen  Therapie  stützt  das  abfällige  Urteil,  das 
Pachnio^)  bei  einer  Nachprüfung  der  Dauerresultate  derColopexie 
gewann.  —  55,4  Proz.  bis  59  Proz.  Recidive,  1  Jahr  post  op.  sowohl  nach 
den  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen,  als  auch  speziell  beim 
Material  der  Königsberger  Klinik.  Nach  meinen  Leichenversuchen 
glaube  ich,  daß  eine  Vernähung  der  Flexurschenkel  bei  derartig 
großen  Prolapsen  besseren  Erfolg  wie  der  Colopexie  verspricht  und 
halte  die  Bedenken  v.  Eiselbergs^),  den  vor^allem  die  Rücksicht 
auf  ein  durch  dieses  Verfahren  begünstigten  Volvulus  bewogen,  ihm 
die  abdominelle  Flexur-ßesektion  vorzuziehen,  für  grundlos.  Eine 
Prüfung  dieser  Frage  durch  Tierexperiment  ist  leider  nicht  möglich, 
da  bei  den  in  Frage  kommenden  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden 


1)  Langenbeck,  Bd.  LX,  3. 

2)  Bruns  Beiträge  45,  2. 

3)  Chirurgenkongreß  1902. 
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der  Dickdarm  in  gerader  Linie  in  den  Mastdarm  übergeht.  An  der 
Leiche  legen  sich  auch  bei  langen  Flexnren,  die  mehr  den  kind- 
lichen Typus  beibehalten  haben,  bei  Aufblähung  mit  Luft  oder 
Wasser  die  vorher  einen  Bogen  bildenden  Schenkel  fast  parallel 
zu  einander;  vorher  im  kleinen  Becken  liegend,  steigen  sie,  die 
Dünndarme  verdrängend,  empor,  vorausgesetzt,  daß  keine  diejEnt- 
faltung  des  Mesenteriums  ^hindernde  Stränge,  besonders  die  von 
Gersuny  zuerst  beschriebenen  Adhaesiones  peritoneales  inferiores 
vorhanden  sind.  Zu  einer  Abknickung,  ein  übersinken  des  zuerst 
sich  füllenden  Kolonschenkels  über  den  Rektumschenkel  der  Flexur, 
habe  ich  es  unter  der  gleichen  Voraussetzung  nie  kommen  sehen. 
Dies  tritt  auch  nicht  ein,  wenn  die  Vernähung  der  Flexur  in  breiter 
Ausdehnung  (6 — 10  cm)  an  der  Mitte  der  lateralen,  dem  linken 
Darmbeinkamm  zugekehrten  Flächen  der  Flexur  ausgeführt  und 
die  Kuppe  der  Schlinge  ;selbst  freigelassen  wird;  denn  auch  ohne 
eine  derartige  Vemähung  zeigen  bei  stärkerer  Füllung  die  late- 
ralen Darmflächen  die  Tendenz,  einander  mehr  sich  zu  nähern,  als 
die  medialen,  der  Mittellinie  zugekehrten.  Dies  ist  bedingt  auch  durch 
die  Gestalt  des  Mesenteriums,  das  nicht,  wie  gewöhnlich  angenommen 
wird,  eine  ebene  Fläche  bildet,  sondern  eine  dachförmig  geknickte 
Platte,  dessen  Giebel  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  am  schärfsten 
ist  und  um  so  mehr  sich  abflacht,  je  mehr  es  sich  dem  Darm 
nähert  0  —  Andererseits  wird  durch  eine  von  dem  gewöhnlichen 
Colopexie-Bauchschnitt  aus  bequem  ausführbare,  sich  bis  auf  die 
Pars  pelviina  recti  hin  erstreckende  Vernähung  der  Flexur  der 
Einstülpung  der  letzteren  bezw.  der  Plica  transversalis  in  die  Am- 
pulla  energisch  entgegengearbeitet:  Rektumschenkel  der  Flexur  mit 
pars  pelvina  recti  werden  gerade  durch  stärkere  Füllung  des  Kolon- 
schenkels, der  sich  dabei  der  Anheftungslinie  seines  Mesenterium 
nähern  muß,  immer  mehr  aus  dem  kleinen  Becken  heraufgezogen. 
—  Nach  der  Erfahrung  Bardenheuers^),  der  in  einem  Falle  immer 
wieder  recidivierenden  Vorfalls  die  ganze  Flexur  schleifenf örmig  quer 
vor  das  Kreuzbein  verlagerte,  sie  hier  am  Bande  des  ganzen  kleinen 
Beckens,  ihre  beiden  Schenkel  noch  unter  sich  vernähend,  ohne  daß 
bei  einer  Nachuntersuchung  des  Falles  nach  ^/4  Jahren  Stuhlträg- 
heit eingetreten  wäre,  sind  wohl  auch  die  Befürchtungen  einer  Peri- 
staltikhemmung  durch  Vernähung  der  Flexur  hinfällig.     Meiner 


1)  Samson,  Langenbecks  Archiv  XLIV. 

2)  SonneDschein,  Zentralblatt  für  Chirurgie  1902,  S.  1129. 
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Ansicht  nach  verdient  daher  das  Verfahren,  event.  kombiniert  mit 
der  Vemähung  der  Flexur  auf  die  vom  Bauchfell  entblößte  Darm- 
beinschaufel nach  Rotter  ^),  bei  abnorm  großen  Rektalprolapsen  und 
solchen  des  invaginierten  Kolon  den  Vorzug  vor  der  eingreifenderen 
Flexurresektion. 


1)  Zentralblatt  für  Chirurgie  1903,  S.  1242. 
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Aus  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik 
des  Prof.  Dr.  Erich  Lexer/ 

£m  echtes  Cholesteatom  der  Schädelknochen. 

Von 

Dr.  FraziB  TJnterberger, 

Yolontärarzt  der  KUnik. 

(Mit  2  AbbUdangen.) 

Im  folgenden  möchte  ich  über  ein  echtes  Cholesteatom  der 
Schläfengrube  und  der  Augenhöhle  berichten,  welches  im  Winter- 
Semester  1905/06  an  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik  operiert 
und  mir  von  Herrn  Professor  Lexer  zur  Veröflfentlichung  gütigst 
überlassen  wurde. 

Ich  gebe  zunächst  die  Krankengeschichte  des  seltenen  Falles: 

Emma  P.,  16  Jahre  alt 

Anamnese:  Die  Familienanamnese  ergibt  nichts  von  Belang.  Als 
Kind  hat  Pat.  Scharlach  durchgemacht;  sonst  will  sie  nie  ernstlich  krank 
gewesen  sein. 

Vor  2  Jahren  bemerkte  die  Mutter  der  Pat.  zum  ersten  Male  eine 
kleine  Hervorwölbung  über  dem  äußersten  Abschnitt  der  linken  Augen- 
braue. Allmählich  ist  diese  Hervorwölbung  gewachsen  und  hat  sich  mehr 
nach  außen  und  abwärts  auf  die  linke  Schläfen  gegend  hin  entwickelt.  Seit 
2  Jahren  treten  bisweilen  Kopfschmerzen  von  nur  mäßiger  Heftigkeit  in 
der  linken  Stirnseite  auf.  Sonst  hat  Pat  nie  Schmerzen  an  der  erkrankten 
Stelle. 

Sie  hat  angeblich  im  letzten  Jahre  13  Pfund  abgenommen.  Im  übrigen 
fühlt  sich  Pat  völlig  wohl.     Appetit,  Verdauung  und  Schlaf  sind  gut. 

Pat.  ist  noch  nicht  menstruiert.  Seit  4  Monaten  steht  sie  in  ärzt- 
licher Behandlung. 

Status  praesens:  Mittelgroßes,  schwächliches  Mädchen  in  mäßigem 
£  rnährungszustand. 

Keine  Ödeme,  kein  Exanthem,  keine  Varicen. 

Zervikaldrüsen  rechts  etwas  vergrößert,  sonst  keine  Drüsenan- 
schwellungen nachweisbar. 

Innere  Organe  ohne  Befund. 

Zerebrale  Erscheinungen  fehlen. 
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Die  linke  Schläfengegend  ist  von  einer  flachen  Yorwölbung  einge- 
nommen, deren  größter  Durchmesser  von  rechts  oben  nach  links  unten 
verläuft  Die  Anschwellung  erhebt  sich  in  ihrem  höchsten  Punkte  etwa 
1 V2  cm  über  die  Höhe  der  Schläfe.  Die  Haut  über  dem  Tumor  ist  normal, 
nicht  gerötet,  gut  verschieblich.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  im 
ganzen  glatt,  doch  läBt  sich  in  der  Höhe  des  Tumors  eine  von  oben  nach 
anteu  ziehende  seichte  Furche  abtasten. 

Die  Grenzen  der  Neubildung  verlieren  sich  unbestimmt  am  Knochen, 
vorn  in  der  Schläfengrube,  oben  etwa  am  Ansatz  des  Schläfenmuskels, 
hinten  in  der  Gegend  der  Haargrenze,  unten  am  Jochbogen. 

Der  Tumor  sitzt  unverschieblich  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  auf. 
Die  Konsistenz  der  Geschwulstmasse  ist  ziemlich  gleichmäßig  hart,  weder 
Fluktuation  noch  Pulsation  sind  nachweisbar.  Im  äußeren  Abschnitte  der 
Orbita  fühlt  mau  einen  haselnußgroßen,  ebenfalls  harten  Tumor  an  der 
äußeren  Wand  der  Augenhöhle,  ohne  daß  sich  Störungen  am  Augapfel 
bemerkbar  machen  (s.  u.). 

Gehörorgan  völlig  gesund. 

Im  Nasenrachenraum  starke  Hypertrophie  des  Tonsilla  pharyngis. 

Augenuntersuchung  (Kgl.  üniversitäts  Augen-Klinik):  Linker  Bulbus 
etwas  nach  innen  verdrängt.  Die  Messungen  mit  dem  Exophthalmometer 
ergeben,  daß  der  Hornhautscheitel  links  1  mm  weiter  vorsteht  als  rechts. 

Die  Bewegungen  des  Bulbus  sind  nach  allen  Richtungen  frei.  Beim 
Augenspiegeln  fällt  allein  eine  etwas  stärkere  Füllung  der  Retinalvenen 
auf;  dieselben  erscheinen  deutlich  stärker  als  die  des  rechten  Auges.  Die 
Papille  zeigt  normale  Färbung  und  Begrenzung, 

Gesichtsfeld  und  Sehschärfe  normal. 

Am  17.  X,  wurde  in  der  Poliklinik  für  Hals-  und  Nasenkrankheiten 
(Prof.  Gerber)  die  Ausschabung  der  adenoiden  Wucherungen  ausgeführt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  ergab  einfaches  cytogenes 
Gewebe. 

Die  Diagnose  wurde  wegen  der  harten  Konsistenz  des  Tumors, 
seines  Sitzes  am  Schädeldach  und  seiner  Fortsetzung  in  die  Orbita 
auf  ein  Osteosarkom  gestellt,  wobei  auch  der  Befund  der  Rönt- 
genaufnahme von  vorn  nach  hinten  mit  in  die  Wagschale  fiel, 
da  man  deutlich  die  Fortsetzung  der  emporgehobenen  Corticalis 
über  der  dunkleren  Tumoroberfläche  erkannte. 

In  Anbetracht  des  verhältnismäßig  langsamen  Wachstums,  der 
geringen  Ausdehnung  und  wegen  des  Fehlens  zerebraler  Erschei- 
nungen wurde  die  vollkommene  operative  Entfernung  versucht. 

4.  XL  1905  Operation  (Operateur  Prof.  Lexer).  Narkose  mit 
BiUrothscher  Mischung,  halbsitzende  Lage.  Der  Hautschnitt  beginnt 
oberhalb  der  Augenbraue  etwa  an  der  Incisura  supraorbitalis  und 
verläuft  bis  zur  Höhe  des  Jochbogens.  Ungefähr  auf  der  Mitte 
dieses  Schnittes  biegt  ein  zweiter  rechtwinklig  nach  hinten  und 
oben  um,  so  daß  eine  T-förmige  Wunde  entsteht,  welche  die  obere 
Grenze  des  Tumors  überragt. 
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Nach  Zurückpräparieren  der  Haut  wird  der  M.  temporalia  von 
oben  innen  umschnitten  und  nach  hinten  unten  zurückgeklappt,  die 
Gegend  des  Tumors  liegt  jetzt  frei  zu  Tage:  er  nimmt  die  Schläfen- 
gegend ein  und  setzt  sich  bis  in  die  Höhe  des  Jochbogens  nach 
unten  fort.  Der  sonst'  dünne  Knochen  der  Schläfengegend  ist  stark 
verdickt.  Die  Lamina  externa  umfaßt  den  Rand  der  Geschwulst 
stellenweise  schalenartig. 

Die  Oberfläche  der  Neubildung  zeigt  ein  gelbliches  Aussehen, 
ähnlich  einem  Dermoid;  aber  gegen  ein  solches  spricht  der  sub- 
periostale Sitz  und  die  Überbrückung  durch  eine  Enochenspange 
in  der  Mitte. 

Ein  Probeschnitt  zeigt,  daß  der  Tumor  eine  dünne  Kapsel  und 
einen  blutleeren  weißlich  glänzenden  Inhalt  von  trocknem,  blatte 
rigem  Bau  besitzt;  infolgedessen  ist  die  Annahme  einer  Perl- 
geschwulst wahrscheinlich. 

Um  das  Cholesteatom  vollkommen  zu  entfernen,  wird  nun  das 
Schädeldach  in  1  cm  Entfernung  von  der  Geschwulstmasse  in 
schräger  Richtung  vorn,  oben  und  hinten  ^urchmeißelt  und  das  so 
umgrenzte  Knochenstück  herausgehoben.  Oben  bluten  in  der 
Knochenwunde  einige  Diploegefäße;  sie  werden  durch  Eindrucken 
von  Wachs  gestillt.  Die  Art,  meningea  sieht  man  schräg  über  die 
in  der  Knochenlücke  freiliegende  Dura  ziehen.  Letztere  liegt  etwa 
in  der  Ausdehnung  eines  Talerstückes  frei.  Auf  der  Dura  haften 
noch  einige  Tumorbröckel,  welche  mit  dem  scharfen  Löffel  abge- 
kratzt werden  (s.  Abb.  2). 

Gegen  das  Stirnbein  zu  finden  sich  erbsen-  und  linsengroße 
Höhlen,  welche  perlenartig  glänzende  Fortsätze  der  Geschwulst 
enthalten.  Ein  Hauptfortsatz  geht  in  die  Orbita  hinein  durch  eine 
erbsengroße  Perforation  der  äußeren  Wand  der  Augenhöhle  (s.  Abb.  2). 

Der  in  der  Gegend  des  großen  Keilbeinflügels  stark  verdickte 
Knochen  sieht  aus  wie  ein  Schwamm.  In  den  Höhlen  liegen 
blättrige  Geschwulstmassen,  welche  sorgfältig  mit  dem  Löffel  ent- 
fernt werden. 

Zur  Freilegung  der  in  der  Orbita  befindlichen  Tumormassen 
wird  zunächst  das  Periost  an  der  äußeren  Umgrenzung  der  Augen- 
höhle durchtrennt  und  mit  dem  Elevatorium  abgehoben,  bis  in  der 
Tiefe  der  intraorbitale  Tumor  erreicht  ist.  Dann  wird  der  Processus 
frontalis  des  Jochbeines  und  die  laterale  Wand  der  Orbita  an  der 
Nahtverbindung  mit  dem  Stirnbein  bis  in  die  Fissura  orbitalis  in- 
ferior durchmeißelt  und  der  Stimfortsatz  des  Jochbeines  nach  In- 
fraktion  seines  Fußes  nach  außen  gezogen. 
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emporgehobene 
Tabula 
externa. 


Tomorfortsatz  iu 
der  Orbita. 


Enochenspange,  Rest  der  Tabula  externa. 
Fig.  1.    Befand  bei  der  Freilegang  des  Tumors. 


Grubige  Vertiefungen  im  Knochen  mit  Tumorfortsätzen, 


Verbindungslüoke  mit  dem 
orbitalen  Tnmor. 


Orbitaler  Tumor 


Flg.  fl.    Befund  nach  Ausmeißelung  der  durchwucherten  Schädelknochen. 
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Nach  vollständiger  Exstirpation  des  Tumors  wird  die  abge- 
zogene Knochenspange  wieder  an  ihre  Stelle  gedrückt,  der  M.  tem- 
poralis  durch  einige  Nähte  an  die  Galea  geheftet  und  die  Haut- 
wunde durch  weite  Knopfnähte  ohne  Drainage  vereinigt. 

Der  Schädeldefekt  wird  nicht  osteoplastisch  gedeckt,  da  der 
umgebende,  in  starker  Wucherung  befindliche  Knochen  eine  Ver- 
kleinerung erwarten  läßt  und  außerdem  der  M.  temporalis  erfahrungs- 
gemäß einen  genügenden  Schutz  gewährt. 

Am  9.  Tage  nach   der  Operation   wird  Pat  geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  frischen  Cholesteatom- 
inhailtes  ergab  fettigen  Detritus  und  Cholestearinkristalle. 

Schnittpräparate  zeigten,  daß  die  Wand  aus  mehrschichtigem 
Plattenepithel  bestand.  Papillen,  Drüsen  und  Haare  fehlten.  Dem- 
nach war  also  die  während  der  Operation  gestellte  Diagnose 
Cholesteatom  bestätigt. 

Das  Vorkommen  eines  Cholesteatoms,  das  an  sich  schon 
am  Schädeldach  zu  den  äußersten  Seltenheiten  gehört  (s.  u.),  ist 
in  der  Schläfengrube  und  der  Orbita  ein  besonders  auffallendes. 
Nach  den  bisherigen  Literaturnachweisen  scheint  in  der  betreffenden 
Gegend  bisher  ein  derartiger  Tumor  nicht  beobachtet  zu  sein. 
Großes  Interesse  dürfte  der  Sitz  der  Geschwulst  vor  allem  im 
Hinblick  auf  die  Ätiologie  haben,  denn  die  beschriebene  Gregend 
ist  der  Hauptsitz  der  Dermoidcysten,  die  ja  auch  nach  Krönlein 
in  Form  eines  Zwerchsackes  mit  dem  einen  Teil  in  der  Schläfen- 
grube, mit  dem  anderen  in  der  Orbita  liegen  können. 

Über  die  Genese  des  Cholesteatoms  war  man  lange  im  Un- 
klaren. In  neuerer  Zeit  neigt  man  jedoch  mehr  und  mehr  zu  der 
Annahme,  daß  das  Cholesteatom  seine  Herkunft  versprengten  Epithel- 
keimen verdanke. 

Dieser  Annahme,  daß  das  Cholesteatom  vom  Epithel  abstammt 
steht  eine  andere  gegenüber,  die  dasselbe  vom  Endothel  herleitet. 
Erst  nach  dem  Erscheinen  der  Arbeit  von  Bostroem,  „Über  die 
pialen  Epidermoide,  Dermoide  etc."  ist  die  Frage  zu  gunsten  der 
ersteren  Theorie,  von  der  epithelialen  Herkunft  des  Cholesteatoms, 
entschieden.  Auch  Beneke,  der  noch  1895  hauptsächlich  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  über  die  Silberreaktion  der  Zellgrenzen  für 
die  erdotheliale  Herkunft  der  Perlgeschwülste  eintrat,  hat  sich 
später  von  der  epithelialen  Abstammung  des  Cholesteatoms  über- 
zeugt und  meint,  daß  es  versprengte  Keime  der  äußeren  Haut  oder 
der  Schleimhaut  dei*  Mundbucht  wären,  die  später  zu  wuchern  anfingen. 
In     gleicher    Weise    haben    sich    auch   die    meisten    anderen 
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Autoren  im  allgemeiaen  der  Ansicht  Bostroems  angeschlossen; 
nur  Borst  nimmt  für  die  pialen  Cholesteatome  ein  endotheliales 
Gewächs  an,  das  aus  den  Endothelen  der  Subarachnoidalbälkchen 
oder  den  Perithelien  der  Piagefäße  abstammen  soll  und  für  das 
allein  er  den  Namen  Cholesteatom  beansprucht.   Gleichwohl  gibt  er 
daneben  die  Existenz  dermoider  und  epidermoidaler  Neubildungen  zu. 
Die  Cholesteatome   der  Schädelknochen  gehören  bisher  zu  den 
größten  Seltenheiten.  Erst  kürzlich  gab  Blecher  eine  Zusammenstel- 
lung der  bisher  bekannten  Cholesteatome  der  Schädelknochen.  Es^ergab 
sich  dabei,  daß,  abgesehen  von  zwei  Cholesteatomen  des  Unterkiefers 
das  Stirnbein  3  mal  (v.Esmarch,  Weinlechner,  Wotruba), 
das  Scheitelbein  1  mal  (Blecher)  und 
das  Hinterhauptsbein  1  mal  (Joh.  Müller) 
befallen  war,  also  im  ganzen  nur  5  Fälle  von  echtem  Cholesteatom 
der  Schädelkapsel  bekannt  sind.    Dazu  kommt  jetzt  als  sechster 
der  vorliegende  Fall. 

Einen  Hinweis  für  die  genannte  Entstehung  gibt  hier  der  Sitz, 
der  abgesehen  von  der  intraossalen  Lage  mit  einem  Zwerchsack- 
dermoid  der  Orbita  übereinstimmt,  das  von  der  Schläfengrube  einen 
Fortsatz  in  die  Orbita  entsendet.  Beide,  die  Dermoidcysten  wie 
die  Epidermoide,  stammen  vom  Ektoderm.  Der  Unterschied  in  der 
verschiedenen  Entwicklung  der  Balgwand  liegt  vielleicht  nur  darin, 
daß  die  sehr  frühzeitig  bei  der  Linsenanlage  abgeschnürten  Ekto- 
dermmassen  sich,  da  sie  noch  vollkommen  undifferenziert  sind,  zu 
einem  hautähnlichen  Balg  entwickeln  können,  während  spätere  Ab- 
trennungen, vielleicht  auch  erst  Abschnürungen  von  den  Anfangs- 
gebilden der  Haut  zur  Entstehung  von  Epidermoiden  Anlaß  geben. 
Von  diesen  echten  Cholesteatomen  sind  natürlich  die  sogen. 
PseudoCholesteatome  streng  zu  unterscheiden,  bei  denen  infolge  von 
Entzündungen  der  inneren  Teile  des  Ohres  die  Epidermis  des  Ge- 
hörganges oder  des  Trommelfelles  in  die  Mittelohrräume  einge- 
drungen ist  und  durch  Wucherung  cholesteatomartige  Bildungen 
erzeugt  hat.  In  unserem  Falle  sprechen  der  histologische  Befund 
und  der  anatomische  Sitz  des  Tumors  dafür,  daß  es  sich  um  ein 
wahres  Cholesteatom  gehandelt  hat:  die  Pat.  ist  nie  ohrleidend  ge- 
wesen; auch  hatte  der  Tumor  zwischen  der  Lamina  ext.  und  int. 
der  Schuppe  des  Schläfenbeines  seinen  Sitz  und  stand  mit  dem 
Ohr  in  keinerlei  Beziehung. 

Freilich  kommen,  wie  Körner  nachgewiesen  hat,  auch  am 
Felsenbein  Fälle  von  Cholesteatoma  verum  vor.  Er  hat  für  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Cholesteatom  und  PseudoCholesteatom 
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mehrere  Forderungen  aufgestellt,  welche  die  Erkennung  des  Cho- 
lesteatom gegenüber  der  Epidermiseinwucherung  sichern,  indessen 
sind  die  angeführten  Fälle  mehr  oder  minder  mit  Otitis  kompliziert 

Die  Cholesteatome  kommen  meistens  im  2.  und  3.  Lebens- 
Decennium  zur  Beobachtung  und  zeichnen  sich  durch  ein  langsames 
Wachstum  aus.  In  unserem  Falle  hat  es  allerdings  den  Anschein, 
als  wenn  der  Tumor  verhältnismäßig  schnell,  nach  den  anamnesti- 
schen Angaben  in  2  Jahren  gewachsen  sei.  Jedoch  ist  auf  diesen 
Umstand  nicht  allzuviel  Gewicht  zu  legen;  wahrscheinlich  war  die 
Auftreibung  in  der  linken  Schläfengegend  schon  früher  vorhanden, 
wurde  aber  erst  vor  2  Jahren  bemerkt. 

Klinisch  machen  die  Cholesteatome  der  Schädelknochen  im  all- 
gemeinen nur  geringe  Beschwerden,  abgesehen  von  den  Cholestea- 
tomen des  Felsenbeines,  die  mit  dem  Ohr  in  Verbindung  stehen, 
leicht  vereitern  und  oft  durch  Meningitis  den  Exitus  herbeifuhren. 

Bezüglich  der  Diagnose  haben  wir  vorläufig  noch  kein  Mittel, 
ein  in  der  Substanz  des  Knochens  sitzendes  Cholesteatom  mit 
Sicherheit  zu  erkennen.  Auch  das  Hilfsmittel  der  Röntgenaufnahme 
versagte  in  unserem  Falle. 

Die  Exstirpation  der  Perlgeschwülste  der  Schädelknochen  bietet 
eine  sehr  günstige  Prognose.  In  allen  bisher  beobachteten  sechs 
Fällen  trat  völlige  Heilung  ein.  Recidive  sind  bisher  nicht  be- 
obachtet worden. 

Literaturyerzeiclinis. 

1.  Benda,  Berl.  klin.  Wocheoschr.  1904,  S.  1308. 

2.  Beneke,  Zur  Frage  der  meningealen  Cholesteatome.  Virch.Arch.  1905,  S.429. 

3.  Derselbe,  Zar  Frage  der  meningealen  Cholesteatome  (Berichtigung).  VircL 

Arch.  1897,  S.  95. 

4.  Blech  er,  Über  Cholesteatome  (Epidermoide)  der  Schädelknochen.  DeutsQ|ie 

Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  70,  S.  353. 

5.  Borst,  Lehre  von  den  Geschwülsten. 

6.  Bostroem,  Über  die  pialen  Epidermoide,  Dermoide  und  Lipome  und  du- 

ralen Dermoide.    Zentralblatt  f.  allgem.  Patholog.,  Bd.  8,  S.  1. 

7.  V.  Esmarch,  Virch.  Arch.,  Bd.  X,  S.  307.  ' 

8.  Körner,  Die  eitrigen  Erkrankungen  des  Schläfenbeins.    Wiesbaden  1899. 

9.  Erönlein,  Zur  Pathologie  und  operativen  Behandlung  der  Dermoidcysten 

der  Orbita.    Bruns,  Beiträge  z.  klin.  Chir.,  Bd.  IV,  Heft  1. 

10.  Müller,  Joh.,  Über  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Ge- 

schwülste.   1838. 

11.  Pick,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1904,  S.  130a 

12.  Weinlechner,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1889,  S.  137. 

13.  Wotruba,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1889,  S.  899. 


VII. 

Zur  Eriimerimg  an  Professor  Scriba, 

welcher  am  3.  Januar  in  Tokio  gestorben  ist,  erhielten  wir  durch 
die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Marine-Oberstabsarztes  Dr.  Matthio- 
lius,  des  Chefarztes  an  dem  deutschen  Marinelazarett  in  Yokohama 
Notizen  und  Zeitungsberichte,  welche  wir  unseren  Lesern  nicht  vor- 
enthalten dürfen.  ^)  Professor  Scriba  war  als  deutscher  Chirurg  in 
Japan  tätig;  als  Vertreter  der  deutschen  Chirurgie  hat  er  an  der 
Universität  in  Tokio  in  glänzender  Weise  gewirkt  und  seiner  Heimat 
Ehre  gemacht  Es  ziemt  sich  deshalb  auch,  daß  die  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  von  dem  traurigen  Ereignis  Kenntnis  gibt;  die 
zum  Teil  eigenartigen  Vorgänge  und  Beden  bei  der  Beerdigung 
werden  aus  den  folgenden  Mitteilungen  der  „Deutschen  Japan-Post" 
Nr.  40  und  41,  welche  uns  vorliegt,  anschaulich. 

„Am  3.  Januar  1905  verschied  in  Tokio  unser  allverehrter  Freund 
und  Landsmann  Professor  Dr.  Julius  Karl  Scriba.  Ein  Lungen- 
abszeß hat  den  erst  Sechsundfünfzigjährigen  rasch  dahingerafft. 
Erst  in  letzter  Zeit  stellte  es  sich  heraus,  daß  das,  was  man  vorher  für 
eine  starke  Erkältung  angesehen  hatte,  ein  ernstes  Leiden  sei,  von 
dem  ein  Mann  in  seinen  Jahren  kaum  hoffen  durfte  zu  genesen. 
Er  hat  denn  auch  sein  Ende  nahe  gewußt  und  dem  Tod,  den  seine 
sichere  Hand  für  so  Manchen  aufgehalten  hatte,  mit  Ruhe  entgegen- 
geschaut. Seinen  Freunden  ist  es  ein  Trost,  daß  er  sein  Haus  hat 
bestellen  können,  und  daß  er  hinübergeschlummert  ist,  ohne  zu  leiden. 


1)  Leider  aus  äußeren  Gründen  verspätet. 
Dentsche  Zeitgchrift  f.  Chirurgie  Bd.  LXXXI. 
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Profesor  Scriba  wurde  am  5.  Juni  1848  in  Darmstadt  ge- 
boren. Er  hatte  sich  ursprünglich  den  väterlichen  Beruf  des  Apo- 
thekers erkoren,  wandte  sich  aber  später  dem  Studium  der  Medizin 
zu  und  absolvierte  in  Heidelberg  das  medizinische  Doktorexamen. 
Den  Feldzug  1870-71  hat  er  erst  als  Artillerist,  dann  als  Assistenzarzt 
erster  Klasse  der  Landwehr  mitgemacht,  und  er  liebte  es  später, 
im'  Freundeskreise  von  der  großen  Zeit  zu  erzählen.  Nach  Be- 
endigung des  Feldzuges  wurde  er  Privatdozent  für  Chirurgie.  Am 
6.  Juni  1881  folgte  er  einem  Ruf  der  kaiserlich  japanischen  Univer- 
sität zu  Tokio  als  Professor  für  Chirurgie  und  Leiter  der  chir- 
urgischen Abteilung  des  üniversitätshospitals.  In  dieser  Stellung 
verblieb  er,  bis  vor  wenigen  Jahren  sein  Vertragsverhältnis  zur 
japanischen  »Regierung  ein  Ende  nahm.  Seitdem  gehörte  er  dem 
St.  Luke's  Hospital  zu  Tokio  als  Chef-Chirurg  an. 

Weit  über  die  Grenzen  Japans  hinaus,  im  ganzen  Osten,  nannte 
man  seinen  Namen  als  den  des  geschicktesten  und  sichersten  Ope- 
rateurs, und  unzähligen  Leidenden  hat  er  Hilfe  gebracht.  Als  im 
Jahre  1891  der  jetzige  Zar  bei  Otsu  das  Opfer  eines  wahnsinnigen. 
Schwertangriffes  wurde,  entsandte  der  japanische  Hof  Scriba,  um  die 
Wunde  zu  untersuchen  und  zu  verbinden.  Auch  dem  greisen 
Lihungtschang,  den  anläßlich  der  Friedensverhandlungen  in  Shimo 
uoseki  ein  Fanatiker  durch  einen  Schuß  verwundet  hatte,  wurde  er 
als  Arzt  vom  japanischen  Hof  zur  Verfügung  gestellt.  Nach  dem 
schweren  Erdbeben,  welches  Japan  im  Oktober  des  Jahres  1891 
heimsuchte,  begab  sich  Scriba  in  die  am  härtesten  betroffenen  Pro- 
vinzen und  entfaltete  dort  mehrere  Wochen  lang  eine  aufopfernde 
ärztliche  Tätigkeit,  für  welche  ihm  von  selten  des  japanischen 
Unterrichtsministeriums  ein  amtliches  *  Dankschreiben  zugesandt 
worden  ist.  Seit  dem  Jahre  1893  bekleitete  Professor  Scriba  das 
Ehrenamt  eines  kaiserlichen  Gesandtschaftsarztes  bei  der  deutschen 
Gesandtschaft  in  Tokio  und  ist  dieser  Behörde  in  allen  sanitären 
Dingen  ein  uneigenütziger  und  treuer  Berater  gewesen.  Seinen  Ver- 
diensten hat  es  auch  nicht  an  äußerer  Anerkennung  gefehlt.  Im 
Jahre  1893  verlieh  ihm  der  Großherzog  von  Hessen  den  Professor- 
titel. Auch  wurde  er  mit  zahlreichen  deutschen  und  hohen  japa- 
nischen Orden  dekoriert. 

In  der  Sterbestunde  verlieh  ihm  Seine  Majestät  der  Kaiser 
von  Japan  noch  das  Großkreuz  des  Ordens  des  Heiligen  Schatzes. 
Schon  vorher  hatten  Ihre  Majestäten  der  Kaiser  und  die  Kaiserin 
einen  besonderen  Boten  entsandt,  der  sich  Jiach  dem  Befinden  des 
Patienten  zu  erkundigen  und  ihm  ein  Geschenk  zu  überbringen  hatte. 
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In  die  deutsche  Gesellschaft  in  Japan  reißt  Scribas  Tod  eine 
klaffende  Lücke.  Er  war  ein  gern  gesehener  Gast,  wohin  er  kam, 
und  so  lange  seine  Gesundheit  es  erlaubte,  liebte  er  es,  mit  den 
Fröhlichen  fröhlich  zu  sein.  Wer  sähe  ihn  nicht  noch  vor  sich  als 
jovialen  Präsiden  des  Kaisergeburtstag-Kommerses!  Wer  entsänne 
sich  nicht  mit  Vergnügen  seines  urwüchsigen  gesunden  Humors 
bei  diesen  und  anderen  Gelegenheiten!  Und  wehmütig  rufen  wir 
ihm  übers  Grab  „Friede  Deiner  Asche"!" 


„Ein  imposantes  Trauergefolge  geleitete  den  Verewigten  gestern 
Nachmittag  von  seiner  Wohnung  in  Kojimachi-ku,  Hirakawa-cho, 
nach  dem  Aoyama-Friedhofe,  wo  die  Beisetzung  erfolgte.  Die  ganze 
deutsche  Kolonie  Tokios,  zahlreiche  andere  Ausländer,  Vertreter 
japanischer  Behörden,  viele  Deutsche  aus  Yokohama,  eine  Menge 
früherer  Schüler  Scribas  waren  anwesend. 

Die  Überführung  des  Verewigten  erfolgte  mit  großem  Pomp. 
Eine  Truppe  Infanterie  eröffnete  den  Zug,  ein  Musikkorps  begleitete 
den  Wagen,  die  Orden  des  Verstorbenen  wurden  ihm  auf  einem 
Kissen  nachgetragen.  Zahlreiche  hohe  japanische  Beamte  gaben 
dem  Sarge  das  Geleit.  Aus  Kobe,  Nagasaki  usw.  sind  Beileids- 
telegramme eingelaufen.  Der  Oberzeremonienmeister  des  japanischen 
Hofes,  Baron  Sannomiya,  telegraphierte  aus  Hayama  (bei  Zushi) 
an  den  deutschen  Gesandten  nach  der  ihm  gewordenen  Mitteilung 
von  Scribas  Hinscheiden:  „Ich  danke  verbindlichst  für  Ihr  Tele- 
gramm. Der  Tod  Scribas  ist  ein  herber  Verlust  für  uns  und  für 
ganz  Japan."" 

Bei  dem  Begräbnis  sprach  an  erster  Stelle  Pfarrer  Dr.  Haas 
der  die  geistlichen  Funktionen  leitete.  Dann  folgten  drei  Japaner 
und  zwar  der  Rektor  der  Universität  Tokio,  Yamakawa,  und 
Dr.  Mar  um  0  mit  japanischer,  sowie  Dr.  Dohi  mit  einer  deutschen 
Ansprache.  Nachdem  dann  noch  der  deutsche  Gesandte,  Graf 
von  Arco-Valley,  und  als  besonders  naher  Freund  Hauptmann 
Schinzinger  einige  Worte  gesprochen,  schloß  die  Feierlichkeit 
auf  dem  Friedhofe  mit  einer  Rede  des  Professors  Dr.  Balz."  Im 
folgenden  bringen  wir  den  Wortlaut  einiger  Reden: 

Ansprache  des  Rektors  der  KaiserlichenUniversität  Tokio 

Yamakawa: 
„Wer  keine  Wissenschaft  besitzt,  kann  natürlich  nicht  als  ein 
großer  Gelehrter  betrachtet  werden,  aber  auch  wer  Wissenschaft 

7  * 
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ohne  Charakter  besitzt,  ist  kein  wahrer  Gelehrter.  Du  aber  warst 
ein  wahrer  Gelehrter,  denn  Du  besaßest  beides.  Mit  Deinem  jetzt 
erfolgten  Tode  verliert  die  Welt  einen  wahren  Gelehrten,  und  daß 
die  Welt  um  einen  solchen  ärmer  geworden  ist,  das  beklage  ich 
hier  an  Deinem  Grabe." 

Dr.  Marumos  Ansprache. 

,^ls  Schüler  des  Professors  Dr.  Scriba,  Inhabers  einer  Kaiser- 
lich Japanischen  Dekoration  erster  Klasse,  wage  ich,  Marumo 
Buuryo,  den  Manen  des  Verstorbenen  folgenden  Dankestribut  zu 
bringen.  Viele  wohl  gibt  es,  die  tüchtig  und  verdienstvoll  unserem 
Land  Gutes  einwiesen  haben,  aber  wenige  nur  kamen  ihm  darin 
gleich"  (folgt  curriculum  vitae). 

„Der  Professor  war  von  Natur  ein  mit  glänzenden  Gaben  des 
Herzens  und  des  Geistes  ausgestatteter  Mann.  So  konnte  er  uns 
ein  Führer  auf  dem  Gebiete  moderner  Gieistesbildung  werden.  Er 
hat  uns  immer  gesagt:  „Ich  kann  bei  Ihnen  nur  den  Samen  meiner 
chirurgischen  Wissenschaft  säen,  aber  einmal  gesäet,  wird  er  auf- 
gehen und  wachsen,  bis  er  zum  starken  kräftigen  Baum  wird." 
Dies  ist  wahr  geworden  und  in  unserem  ganzen  weiten  Vaterlande 
ist  heute  wohl  nicht  ein  einziger  Arzt,  der  nicht  direkt  oder  indirekt 
einen  Teil  seiner  Ausbildung  dem  Professor  verdankte;  sei  er  nun 
Leibarzt  beim  Kaiserlichen  Hofe,  Stabsarzt  bei  Heer  oder  Flotte, 
Professor  an  der  Universität,  Lehrer  an  einer  unserer  Medizin- 
Fachschulen  oder  sonstigen  öffentlichen  und  privaten  Medizinschulen, 
Hospitalvorsteher  oder  was  immer  sonst,  kaum  einer  wird  vor- 
handen sein,  der  sich  nicht  freudig  zu  dieser  Dankesschuld  bekenne. 
Besonders  die  Kriegschirurgie  und  das  Kriegssanitätswesen  des 
Kaiserlichen  Heeres  haben  ihm  alles  zu  verdanken. 

Wir  aber,  denen  es  vergönnt  war,  zu  Füßen  dieses  allverehrten 
Lehrers  zu  sitzen  und  seine  Tugend  uns  zum  Vorbild  zu  nehmen, 
wir  werden  nicht  vergessen,  wieviel  wir  ihm  schuldig  sind.  Am 
3.  Januar  des  Jahres  ist  sein  Leib  von  einer  tückischen  Krankheit 
dahingerafft,  gestorben,  sein  Lebenswerk  aber  wird  bleiben  und 
sein  Geist  wird  fortfahren,  uns,  seine  Schüler,  zur  Nacheiferung 
anzuspornen. 

Wir,  seine  Schüler,  aber  wollen  geloben,  daß  wir  den  Schatz 
des  Wissens,  den  er  uns  hinterlassen  hat  in  hohen  Ehren  halten 
wollen,  daß  wir  die  Achtungsstellung,  die  sich  unter  seiner  Leitung 
die  japanische  Chirurgie  erworben  hat,  ihr  bewahren  wollen,  und 
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daß  wir  bemüht  sein  werden,  immer  weiter  vorwärts  zu  streben, 
nm  bald  die  höchste  Stufe  zu  erreichen. 

Das  ist  das  Gelöbnis,  welches  wir  heute  hier  die  Seele  des 
Abgeschiedenen  von  uns  entgegenzunehmen  bitten." 


Apsprache  des  Prof.  Dr.  K  Dohi  im  Namen  der  früheren 
Assistenten  des  Dr.  Scriba. 

„Ganz  unerwartet  hat  die  grausame  Hand  des  Schicksals  ein 
Menschenleben  dahingerafft,  das  uns  allen  teuer  war,  und  noch 
kaum  können  wir  uns  mit  dem  Gedanken  vertraut  macheu,  unseren 
geliebten  Lehrer,  den  wir  noch  vor  kurzem  im  vollen  Schaffen  und 
Wirken  sahen,  nun  für  immer  missen  zu  müssen.  Wir  sind  ge- 
kommen, um  unserem  allverehrten  Professor  Dr.  Scriba  die  letzte 
Ehre  zu  erweisen. 

Fern  von  seiner  Heimat,  noch  im  rüstigen  Alter  und  mitten 
in  seiner  segensreichen  Tätigkeit  ist  er  abberufen  worden.  Uns 
alle  erfüllt  sein  Heimgang  mit  tiefstem  Schmerz;  denn  wir  haben 
in  ihm  nicht  nur  einen  tüchtigen  Forscher  verloren,  sondern  auch 
einen  Mann  von  seltenen  Eigenschaften  des  Charakters  und  un- 
erschöpflicher Herzensgüte.  Einfach  im  Benehmen,  getreu  der 
Wahrheit  und  edel  in  der  Gesinnung  war  er  das  Muster  und  Vor- 
bild eines  Mannes,  und  alle  Herzen  wandten  sich  ihm  zu. 

Julius  Karl  Scriba  wurde  am  5.  Juni  1848  zu  Weinheim  im 
Großherzogtum  Hessen  geboren.  Nach  Absolvierung  der  pharma- 
zeutischen Studien  wandte  er  sich  der  Medizin  zu.  Während  des 
deutsch-französischen  Krieges  unterbrach  er  seine  Studienzeit  auf 
ein  Jahr  und  trat  als  Einjährig-Freiwilliger  in  das  großherzogliche 
Feldartillerie-Korps  ein.  Von  diesem  wurde  er  jedoch  kurz  darauf 
als  Hilfsarzt  abkommandiert.  Nach  erfolgtem  Friedensschluß  setzte 
er  seine  medizinischen  Studien  in  Heidelberg  fort  und  erlangte  1874 
die  Doktorwürde.  Während  seiner  darauffolgenden  Tätigkeit,  erst 
als  Assistenzarzt  des  Prof.  Simon  an  der  Universität  Freiburg  und 
dann  als  Dozent  ebendaselbst,  lenkte  er  die  Aufmerksamkeit  der 
Fachkreise  durch  verschiedene  wissenschaftliche  Arbeiten  auf  medi- 
zinischem und  botanischem  Gebiete  auf  sich. 

Ein  bedeutender  Abschnitt  seines  Lebens  sollte  es  aber  sein, 
als  im  Jahre  1881  eine  Berufung  als  Professor  der  Chirurgie  an 
die  Universität  in  Tokio  an  ihn  erging.  Hier  in  Japan  war  es, 
wo  er  den  günstigen  Boden  für  seine  segensreiche  Lebenstätigkeit 
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fand,  und  unvergänglich  sind  die  Verdienste,  die  er  sich  um  i^ 
Land  und  die  Wissenschaft  erworben  hat. 

25  Jahre  hat  er  hier  in  ununterbrochenem  rastlosen  Wirken 
verbracht  und  Japan  ist  ihm  zu  seiner  zweiten,  ja  sozusagen  zu 
seiner  eigentlichen  Heimat  geworden;  denn  hier  hat  er  sich  durch 
sein  Schaffen  im  Herzen   der  Bevölkerung  ein  Denkmal  errichtet 

Wir  betrauern  ihn  daher  als  einen  zu  uns  gehörigen,  und  sein 
Hinscheiden  hinterläßt  eine  unausfüllbare  Lücke  in  unserer  Mitte. 
Er  war  wie  ein  fleißiger  Sämann,  der  einen  guten  Ackerboden  zu 
finden  gewußt  hat,  auf  dem  er  unablässig  den  Samen  ausstreute, 
und  es  ist  ihm  das  große  Glück  zuteil  geworden,  die  reiche  Ernte 
reifen  zu  sehen  und  zu  erkennen,  wie  erfolgreich  und  fortdauernd 
fruchtbringend  seine  Arbeit  war. 

Uns,  die  wir  ihn  gekannt  haben,  wird  er  stets  unvergeßlich  im 
Gedächtnis  bleiben,  und  mit  nie  erlöschender  Dankbarkeit  werden 
wir  uns  des  geliebten  und  verehrten  Lehrers  erinnern,  unter  dessen 
Leitung  wir  die  ersten  Schritte  in  unserer  Laufbahn  taten. 


Rede  des  Professors  Dr.  Balz. 

Es  ist  mir  der  Auftrag  geworden,  dem  Verstorbenen  im  Namen 
seiner  Freunde  einige  Worte  nachzurufen.  Es  ist  eine  schmerzliche 
Pflicht,  die  ich  hiermit  erfülle,  aber  ich  erfülle  sie  gern;  denn  ich 
habe  ja  unserem  lieben  Toten  nicht  bloß  in  mehr  als  einer  Beziehung 
besonders  nahe  gestanden,  sondern  ich  bin  auch  der  einzige,  der 
jetzt  hier  übrig  ist  von  dem  frohen  Kreise,  in  welchen  er  eintrat 
bei  seiner  Ankunft  in  diesem  Lande.  Aus  diesem  Kreise  haben  wir 
längst  zwei  Männer  hier  in  die  Erde  gebettet,  Wagner  und  Heise, 
die  beide  in  gutem  Andenken  stehen  bei  allen,  die  sie  kannten,  und 
die  letzte  Post  hat  uns  die  Nachricht  gebracht,  daß  ein  weiterer 
Freund  damaliger  Zeit  in  Europa  dahingegangen  ist,  der  frühere 
Konsul  Bair,  dessen  gastfreies  Haus  in  Tsukiji  vor  einem  Viertel- 
jahrhundert der  Mittelpunkt  des  Deutschtums  in  Tokio  war,  und 
dessen  weltmännisch  freier  Geist  und  Sinn  fürs  Schöne  uns  alle 
anregte.  Und  nun  hat  auch  ihn,  unseren  Scriba,  der  Tod  ereilt,  der 
Tod,  dem  er  so  oft  für  andere  mit  Erfolg  den  Weg  versperrt  hatte. 

Ich  sehe  Scriba  noch  heute  vor  mir,  wie'er,  frisch  vom  Schiff, 
in  Tokio  bei  mir  ins  Haus  trat,  ein  Bild  von  Gesundheit  und  von 
Selbstvertrauen.  Und  wenn  wir  dann,  in  der  Blüte  unserer  Jahre, 
zusammenarbeiteten  oder  uns  nach  getaner  Arbeit  als  gute  und  ge- 
treue Nachbarn  und  Freunde  vergnügten,  da  ließ  ich  mir  wenig 
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träumen,  da£  ich  einst  als  ergrauter  Mann  an  seinem  Grabe  stehen 
uud  ihm  den  letzten  Freundesdient  erweisen  würde.  Und  doch  ist 
e^  80  gekommen.  Eine  tückische  Krankheit  hat  seinen  früher  so 
starken  Körper  unterwühlt  und  seinen  Tagen  voreilig  ein  Ziel 
gesetzt 

Aber  es  war  ihm  doch  vergönnt,  23  volle  Jahre  lang  hierzu- 
lande eine  segensreiche  Wirksamkeit  zu  entfalten,  deren  Spuren 
nicht  so  bald  vergehen  werden.  Zum  Beweis  dafür  bedarf  es  nicht 
meines  Zeugnisses  als  Berufsgenossen  und  Mitarbeiter,  wo  so  viele 
andere  Zeugen  reden  können,  und  wo  gewiß  auch  unter  den  hier 
Versammelten  nicht  wenige  sind,  die  dieses  segensreiche  Wirken 
an  sich  selber  erfahren  haben,  und  die  stets  ein  Gefühl  der  Dank- 
barkeit dafür  bewahren  werden.  Gar  manchen  hat  er  das  gefährdete 
Leben  gerettet,  zahllosen  hat  er  die  Schmerzen  gelindert  oder  die 
erschütterte  Gesundheit  wieder  gefestigt.  Sein  ruhig  sicheres  Auf- 
treten gewann  ihm  das  Vertrauen,  und  sein  biederes  Wesen  die 
Herzen  aller  seiner  Patienten. 

Aber  seine  Wirksamkeit  beschränkte  sich  nicht  auf  einzelne. 
Durch  seine  langjährige  Tätigheit  als  Lehrer  an  der  Kaiserlichen 
Universität  hat  er  einen  Samen  gesät,  der  glänzend  aufgegangen 
ist,  und  der  gerade  jetzt  schöne  Früchte  trägt.  Denn  wenn  er  auch 
nicht  selbst  mitwirken  durfte  an  der  Behandlung  der  Verwundeten 
—  er  hätte  es  so  gerne  getan  — ,  so  wirkt  er  doch  indirekt  in  groß- 
artigem Maßstabe  noch  jetzt  durch  die  Hände  der  ungezählten  Ärzte, 
welche  seiner  Lehre  und  Anweisung  die  Geschicklichkeit  verdanken, 
mit  welchem  sie  jetzt  im  Dienste  ihres  Vaterlandes  ihre  helfende 
und  heilende  Tätigkeit  entfalten.  Und  diese  Schüler  erkennen  das 
dankbar  an;  ich  habe  das  gesehen  an  ihrer  herzlichen  Teilnahme 
während  seiner  Krankheit,  und  jeder  kann  es  heute  sehen  an  ihrem 
zahlreichen  Erscheinen.  Auch  der  erlauchte  Herrscher  und  die  Be- 
hörden dieses  Reiches,  in  dem  er  sich  so  zu  Hause  fühlte,  haben 
ihre  hohe  Anerkennung  seiner  Arbeit  durch  glänzende  Ehrungen 
bezeugt,  die  ihm  noch  bis  in  seine  letzten  Tage  zuteil  wurde. 
Wären  ihm  auch  nur  wenige  Monate  mehr  vergönnt  gewesen,  so 
hätte  er  noch  selbst  die  Einweihung  des  Denkmals  mit  ansehen 
dürfen,  das  ihm  die  dankbaren  Schüler  und  Ärzte  in  der  Universität 
errichten.  Er  sollte  das  nicht  erleben,  aber  spätere  Geschlechter 
werden  es  sehen  und  werden  erfahren,  daß  und  wie  er  hier  gewirkt 
hat.  Bei  uns  aber,  die  ihn  kannten,  hat  er  sich  ein  Denkmal  in  den 
Herzen  gesetzt,  nicht  weniger  kostbar  als  die  eherne  Büste,  die 
seinen  Namen  tragen  wird. 
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Denn  er  war  nicht  bloß  ein  tüchtiger  Arzt  und  Lehrer,  sondern 
auch  ein  guter  und  lieber  Mensch,  ein  stets  froher  Kamerad,  ein 
Mann,  der  das  Leben  ebensowohl  von  der  heiteren  wie  von  der 
ernsten  Seite  zu  nehmen  wußte.  Von  ihm  gilt,  wessen  sich  wenige 
rühmen  können,  er  hatte  keinen  Feind.  Um  so  zahlreicher  sind 
seine  Freunde,  die  stets  um  ihn  trauern  werden,  und  die  ihm  durch 
meinen  Mund  ein  letztes  Lebewohl  nachrufen!" 


VIII. 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Gießen.    (Dir.:  Prot  Dr.  Popp  er  t.) 

Über  die  auf  der  Gießener  Klinik  erzielten  Erfolge 
bei  der  Badikaloperation  des  Mastdarmcarcinoms. 

Ton 

Dr.  Karl  Biohter, 

früherem  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Die  Frage  über  die  Erfolge,  welche  die  Operation  des  Mast- 
darmcarcinoms zu  verzeichnen  hat,  ist  in  den  letzten  Jahren  mehr- 
fach aufgeworfen  worden.  Besonders,  nachdem  Krönlein  durch 
seinen  bemerkenswerten  Vortrag  auf  dem  XXIX.  Kongreß  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  die  Anregung  dazu  gegeben 
hatte,  erschienen  von  vielen  Seiten  ausführliche  Berichte,  denen 
dieses  Thema  zugrunde  lag.  Die  in  ihnen  mitgeteilten  Resultate 
sind  jedoch  noch  so  widersprechend,  daß  es  unmöglich  ist,  aus  ihnen 
einen  bindenden  Schluß  darauf  zu  ziehen,  welche  Aussichten  auf 
Erfolg  die  operative  Behandlung  des  Mastdarmkrebses  überhaupt 
bietet  Es  erscheint  daher  der  Wunsch  berechtigt,  die  gesammelten 
Erfahrungen  und  das  zur  Verfügung  stehende  Material  womöglich 
vollständig  zu  veröffentlichen,  damit  aus  den  einzelnen  Bruchstücken 
schließlich  ein  abgerundetes  Ganze  geformt  werden  kann.  Die  vor- 
liegende Arbeit  soll  dazu  das  Ihrige  beitragen. 

Die  beobachteten  64  Fälle,  deren  Krankengeschichten  ich  im 
Auszuge  mitteile,  sind  ohne  Ausnahme  von  Herrn  Professor  Poppert 
operiert  worden.  Eine  weitere  kleinere  Reihe  von  Kranken,  die 
dessen  Vorgänger  Böse  seinerzeit  behandelt  hat  sind  unberücksich- 
tigt geblieben,  da  es  uns  vor  allem  darauf  ankam  ein  Urteil  zu 
gewinnen,  welche  Erfolge  sich  unter  den  möglichst  gleichbleibenden 
Bedingungen  erzielen  lassen.  Es  ist  deshalb  im  vorliegenden  Falle 
auch  nicht  möglich,  zu  berichten,  wie  viele  von  allen  an  Mastdarm- 
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krebs  Erkrankten  einer  radikalen  Operation  unterzogen  worden 
sind,  da  die  Indikationsstellung  naturgemäß  schon  bei  zwei  Opera- 
teuren eine  schwankende  ist,  selbst  wenn  sie  im  großen  und  ganzen 
übereinstimmt. 

Wie  aus  den  Krankengeschichten  hervorgeht,  sind  för  uns  die 
auch  sonst  geltenden  Indikationen  maßgebend,  d.  h.  wir  verzichten 
auf  die  radikale  Operation  nur  dann,  wenn  der  Tumor  nachweislich 
schon  mit  der  Blase  oder  dem  Kreuzbein  fest  verwachsen  und  eine 
Verschiebung  in  keiner  Richtung  mehr  möglich  ist,  ebenso  wenn 
entferntere  Metastasen  oder  von  dem  Mastdarmcarcinom  unabhän- 
gige schwere  Erkrankungen  anderer  Organe  nachgewiesen  sind 
Dagegen  scheuen  wir  uns  nicht,  auch  sehr  ausgedehnte  oder  mit 
der  Umgebung  leicht  verwachsene  Tumoren  noch  der  radikalen 
Operation  zu  unterwerfen.  Mehrfach  mußte  auch  die  Operation  ab- 
gebrochen werden,  da  sich  im  Verlauf  derselben  unvorhergesehene 
Schwierigkeiten  zeigten,  welche  die  Beendigung  unmöglich  machten. 

Die  Untersuchung  wird,  wenn  möglich,  zu  verschiedenen  Malen 
vorgenommen.  Es  ist  dies  besonders  bei  Verdacht  hochsitzender 
Carcinome  von  Wert,  denn  erwiesenermaßen  ist  derselbe  Tumor, 
den  man  bei  der  einen  Untersuchung  deutlich  fühlt,  das  andere 
Mal  nicht  nachweisbar.  Hochenegg  erklärt  dies  dadurch,  daß 
meteoristische  Blähungen  das  Carcinom  tiefer  drängen;  nach  ihrem 
Abgang  soll  der  Tumor  [wieder  in  die  Höhe  treten.  Er  gibt  als 
wichtiges  diagnostisches  Zeichen  auch  noch  an,  daß  die  Ampulle  oft 
gebläht  und  doch  leer  angetroffen  wird.  Die  Gase  sind  dann  durch 
die  stenosierte  Stelle  hindurchgedrungen,  während  der  Kot  noch 
zurückgehalten  wird. 

Auffallend  häufig  mußten  wir  die  traurige  Tatsache  feststellen, 
daß  uns  Patienten  mit  vorgeschrittenem  Carcinom  zugingen,  die 
unter  der  Diagnose  Dickdarmkatarrh  oder  Hämorrhoiden  monate- 
und  jahrelang  behandelt  worden  waren.  Obwohl  in  solchen  Fällen 
die  charakteristischen  Erscheinungen,  wie  Abgang  von  Blut  und 
Eiter,  Stenose  mit  Durchfällen  verbunden,  Schmerzen  usw.  bestanden, 
war  von  den  Ärzten  die  digitale  Untersuchung  versäumt  oder  doch 
zu  spät  vorgenommen  worden.  An  diesem  Punkte  ist  jedenfalls  in 
erster  Linie  der  Hebel  anzusetzen,  wenn  die  im  allgemeinen  noch 
bescheidenen  Erfolge  in  bezug  auf  Dauerheilung  eine  Besserung 
erfahren  sollen. 

Wir  legen  Wert  darauf,  die  Patienten  vor  der  Operation  einer 
mehrtägigen  Vorbereitungskur  zu  unterziehen.  Gaben  von  Abführ- 
mitteln und  Einlaufe  sollen  eine  möglichst  vollständige  Entleerung 
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des  Darmes  bewirken.  Für  den  Standpunkt  Schedes  und  Schu- 
chardts,  die  zum  Zweck  derBeinigung  des  Darmes  die  Colostomie 
empfehlen,  haben  wir  uns  nie  begeistern  können.  Die  Gründe,  die 
dagegen  sprechen,  sind  indeß  von  anderer  Seite  schon  dargelegt 
worden,  sodaß  wir  sie  wohl  nicht  weiter  zu  erörtern  brauchen. 
Dagegen  teilen  wir  auch  nicht  die  Ansicht  Hocheneggs,  der  auf 
jede  Vorbereitung  von  vornherein  verzichtet  —  Mit  der  Absicht, 
den  Darm  zu  entleeren,  ist  die  Colostomie  nur  einmal  bei  uns  aus- 
geführt worden  (Fall  42).  In  diesem  Fall  war  die  Colostomie  wegen 
einer  hochgradigen  Stenose  vorgenommen  worden,  die  sich  erst 
nachträglich  als  eine  carcinöse  an  der  Flexura  sigmoidea  her- 
ausstellte. 

Was  nun  die  Operation  selbst  betrifft,  so  wurde  nur  ein  einziges 
Mar  (Fall  64)  der  Tumor,  der  polypenartig  der  hinteren  Eektal- 
wand  aufsaß,  vor  die  Analöffnung,  gezogen  und  mit  der  benachbarten 
Darmwand  entfernt 

Im  übrigen  teilen  wir  den  vonHochenegg  vertretenen  Stand- 
punkt, der  das  sakrale  Verfahren  für  das  normale  erklärt,  wir 
haben  in  unseren  63  Fällen  dementsprechend  die  Steißbein-  resp. 
Steißkreuzbeinresektion  stets  ausgeführt  Dabei  haben  wir  nicht 
den  Eindruck  gewonnen,  daß,  sei  es  im  Anschluß  an  die  Operation 
oder  später,  für  den  Patienten  irgendwelcher  besondere  Nachteil  aus 
dieser  Voroperation  erwachsen  sei.  Auch  bei  den  3  Fällen,  in 
denen  der  Exitus  kurz  nach  der  Operation  eintrat,  darf  ihr  die 
Schuld  an  dem  ungünstigen  Ausgang  nicht  zugemessen  werden. 
Jedenfalls  wird  man  bei  Berücksichtigung  der  von  uns  erzielten 
Resultate  zugeben  müssen,  daß  sich  die  sakrale  Methode  als  durch- 
aus leistungsfähig  uns  bewährt  hat  Das  Operationsfeld  ist  nach 
ihrer  Anwendung  ein  sehr  übersichtliches,  und  wenn  der  Eingriff 
auch  gewiß  nicht  gleichgültig  ist,  so  kann  doch  die  mit  ihm  ver- 
bundene Gefahr  —  alle  Vorsichtsmaßregeln  natürlich  vorausgesetzt 
—  gegenüber  den  gebotenen  Vorteilen  nicht  ausschlaggebend  ins 
Gewicht  fallen. 

Die  Operation  wird  bei  uns  stets  bei  linker  Seitenlage  des 
Patienten  ausgeführt.  Der  Hautschnitt  kommt  in  die  Mittellinie 
zu  liegen.  Bei  tiefsitzendem  Tumor  wird  der  Anus  umschnitten, 
bei  höherem  Sitz  des  Carcinoms  endigt  er  einige  Zentimeter  ober- 
halb der  Analöffnung.  Sodann  wird  das  Steißbein  reseziert  und  in 
Fällen  von  hochsitzendem  Carcinom  die  partielle  Resektion  des 
Kreuzbeins  in  querer  Richtung  sogleich  angeschlossen.  Zuweilen 
wurde  der  Resektion  des  Steißbeins  nur  die  Durchscheidung  der 
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Kreiizbeinbänder,  entweder  beiderseits,  oder  nur  auf  der  rechten 
Seite  hinzugefügt,  und  auf  die  Resektion  des  Kreuzbeins  verzichtet. 
Die  temporäre  Resektion  des  Kreuzbeins  wurde  nur  in  4  Fällen 
(Nr.  37,  3S,  40  [Steißbein  entfernt,  Kreuzbein  temporär  reseziert)]  und 
46)  vorgenommen.  In  der  letzten  Zeit  ist  sie  jedoch  nicht  mehr 
ausgeführt  worden,  weil  wir  uns  überzeugt  haben,  daß  sie  die 
Wundverhältnisse  kompliziert  und  daß  die  Erhaltung  des  Knochens 
für  die  spätere  Funktion  belanglos  ist.  Die  Resektion  des  Steiß- 
beins allein  wurde  in  18,  die  des  Steißbeins  und  Kreuzbeins  in  41 
Fällen  ausgeführt. 

Die  Lösung  des  Darms  geschieht  mit  der  größten  Vorsicht,  um 
eine  Zerreißung  und  Quetschung  des  Darms  zu  vermeiden.  Dabei 
wird  auf  genaue  Blutstillung  besonders  Acht  gegeben,  und  durch 
vorherige  doppelte  Unterbindung  dem  Blutverlust  möglichst  vor- 
gebeugt. Wird  die  Analportion  des  Darmes  mit  entfernt,  so  hindern 
wir  ein  Auslaufen  des  Darminhaltes  durch  feste  Tamponade  oder 
auch  durch  Vernähung  der  Analöffnung.  Der  Darm  wird  unter  be- 
ständigem Zug  nach  abwärts  mehr  und  mehr  isoliert.  Erscheint 
es  notwendig,  um  den  Darm  in  genügender  Weise  zu  mobilisieren, 
das  Peritoneum  zu  eröffnen,  so  geschieht  das  ohne  Bedenken.  Wir 
haben  in  keinem  Falle  nach  der  Eröffnung  des  Peritoneums  eine 
Infektion  erlebt.  Ist  der  Darm  zur  Genüge  herabgezogen,  so  wird 
das  Peritoneum  sofort  wieder  mit  diesem  durch  Seidennähte  zirkulär 
vernäht. 

Nachbarorgane,  die  bereits  von  dem  Tumor  ergriffen  sind, 
werden  so  weit  als  möglich  mit  entfernt.  So  wurde  in  mehreren 
Fällen  die  hintere  Vaginalwand  exstirpiert.  Fälle,  in  denen  eine 
Resektion  der  Blase,  Prostata  oder  des  Uterus  usw.  notwendig 
wurde,  haben  wir  nicht  zu  verzeichnen. 

Ein  besonderes  Augenmerk  richten  wir  auf  genaue  Entfernung 
der  Lymphdrüsen.  Wie  bekannt  werden  bei  Hautkrebs  des  Anus 
und  Schleimhautkrebs  der  Pars  perinealis  recti  die  Leistendrüsen 
zuerst  ergriffen,  ebenso  bei  Carcinom  des  Pars  pelvica  recti,  wenn 
es  auf  die  Pars  perinealis  und  den  Anus  übergreift.  Bei  dem  ge- 
wöhnlichen Krebs  der  Pars  pelvica  liegen  die  ergriffenen  Drüsen 
teils  direkt  an  der  Außenwand  des  Darmes,  teils  weiter  oben  in 
der  Kreuzbeinhöhlung,  bei  vorgeschrittenen  Fällen  auch  am  Pn>- 
montorium  und  an  der  Wirbelsäule. 

Ist  die  Isolierung  des  Tumors  vollendet,  so  wird  der  Darm 
zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten,  nachdem  die  Wundhöhle 
sorgfältig  durch  Kompressen  und  Jodoformgazestreifen  gegen  jede 
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Verunreinigung  abgeschlossen  ist.  Das  sich  darbietende  Darmlumen 
wird  mit  Sublimatbäuschen  sauber  ausgetupft. 

Konnte  die  Analportion  des  Darmes  nicht  erhalten,  mußte  also 
die  Amputatio  recti  vollzogen  werden,  so  wird,  wenn  es  die  Span- 
ming  des  Darmes  erlaubt,  der  Stumpf  an  der  SteDe  der  normalen 
Mündung  mit  der  äußeren  Haut  vernäht.  Es  wurde  in  dieser  Weise 
in  8  Fällen  verfahren. 

In  3  weiteren  Fällen  wurde  zur  Erzielung  einer  besseren 
Kontinenz  die  Glutäalmuskulatur  gespalten  (Witzel),  der 
Darm  hindurchgezogen  und  mit  der  Haut  vernäht.  Im  ersten  Falle 
(16)  wurde  jedoch  gar  keine,  in  den  beiden  anderen  (17  und  23) 
nur  relative  Kontinenz  erzielt. 

Bei  allen  anderen  Amputationen  mußte  ein  Anus  sacralis  an- 
gelegt werden.  Dabei  wurde  dreimal  der  Darm  nach  Gersuny 
gedreht.    Im  Falle  18  um  180»,  in  den  FäUen  19  und  20  um  270«, 

Im  ganzen  wurde  so  bei  35  Patienten  die  Amputatio  recti 
vollzogen. 

In  28  Fällen  lagen  die  Verhältnisse  derart,  daß  die  Resektion 
mit  Erhaltung  des  Sphinkter   vorgenommen  werden  konnte. 

Die  zirkuläre  Vereinigung  der  Darmenden  wurde  20 mal 
ausgeführt.  Die  Naht  wurde  dabei  in  zwei  oder  drei  Etagen 
mit  peinlicher  Exaktheit  angelegt.  In  8  Fällen  kam  die  Hochenegg- 
sche  Durchziehungsmethode]  •zur  Anwendung  (Fall  50,  52, 
53,  56,  57,  58,  60,  61).  Trotzdem  nun  bei  Anlegung  der  Darm- 
naht mit  der  größten  Genauigkeit  zu  Werke  gegangen  war,  mußten 
wir  doch  in  10  Fällen  das  Auftreten  von  Kotfisteln  konstatieren. 
Einmal  (Fall  46)  verließ  der  Patient  10  Tage  nach  der  Operation 
eigenmächtig  das  Bett.  Dabei  riß  die  Naht  daumenbreit  ein.  Die 
Fistel  wurde  in  diesem  Falle  später  plastisch  geschlossen.  Doch 
besteht  auch  jetzt  noch  eine  haarfeine  Fistel,  die  aber  keine  nennens- 
werten Beschwerden  verursacht.  Bei  einem  anderen  Patienten 
(Fall  37)  war  aus  Versehen  ein  Tampon  im  After  zurückgeblieben, 
und  die  andrängenden  Kotmassen  hatten  infolgedessen  die  Naht 
an  der  hinteren  Wand  gesprengt.  Auch  in  diesem  Falle  besteht 
noch  eine  kleine  Fistel,  die  sich  bei  Durchfall  lästig  bemerkbar 
macht. 

Die  übrigen  Mißerfolge  müssen  wir  teils  darauf  zurückführen, 
daß  trotz  aller  Vorsichtsmaßregeln  Stuhlgang  zu  früh  und  zu  reich- 
lich auftrat,  teils  aber  auch  auf  eine  partielle  Nekrose  an  der  Naht- 
stelle.    Von  den  genannten   10  Fällen  schlössen  sich  in  6  Fällen 
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die  Fisteln  noch  nachträglich.  In  4  Fällen  blieb  eine  feine 
Fistel  aber  dauernd  zurück. 

Im  allgemeinen  pflegen  wir  die  Wunde  durch  Nähte,  die  in 
den  Schnittwinkeln  angelegt  werden,  bis  auf  eine  zwei  querfinger- 
breite Lücke  zu  verkleinern.  Insbesondere  legen  wir  Wert  auf 
einige  tiefgreifende  Nähte,  die  den  Rand  der  durchschnittenen 
Glutäalmuskulatur  an  das  Kreuzbein  anheften.  Die  Wundhöhle 
wird  regelmäßig  tamponiert.  Wir  vermeiden  es  aber,  hierzu  aus- 
schließlich Jodoformgaze  zu  verwenden,  nachdem  wir  einen  Fall  (12) 
an  Jodoformintoxikation  verloren  und  bei  einem  anderen  (4P 
Vergiftungserscheinungen  haben  auftreten  sehen.  Es  sind  in  der 
Literatur  bekanntlich  mehrere  Fälle  von  Opertionen  am  Rektum 
bekannt  geworden,  bei  denen  das  Jodoform  verderblich  wirkte. 

Die  Nachbehandlung  muß  mit  großer  Aufmerksamkeit  durchge- 
führt und  der  Stuhl  möglichst  lange  zurückgehalten  werden,  soll 
nicht  durch  nachträgliche  Infektionen  der  Erfolg  gefährdet  werden. 

Die  ganze  Operation  wird  bei  uns  trocken,  ohne  irgendwelche 
Spülung  der  Wunde  mit  aseptischen  Flüssigkeiten  ausgeführt. 

Die  Verteilung  der  Fälle  auf  die  Geschlechter  ergibt  ungefähr 
gleiche  Zahlen.  Auf  33  Operationen  bei  Männern  kommen  31  bei 
Frauen.  Nach  anderen  Statistiken  überwiegt  das  Vorkommen  des 
Mastdarmkrebses  beim  männlichen  Geschlecht  das  beim  weiblichen 
fast  um  das  Doppelte. 

In  der  weitaus  größten  Zahl  ist  das  Alter  zwischen  50  und 
70  Jahren  von  der  Krankheit  betroffen.  Die  einzelnen  Fälle  ver- 
teilen sich  folgendermaßen: 


Lebensalter 


Manner 


Fran«n        Zusammen 


1—10  Jahren 
11-20 
21—30 
31-40 
41—50 
51—60 
61-70 
71  n.  höher 


3 

7 

13 
10 


1 
6 
3 
12 
9 


1 

9 

10 

25 

19 


Von  Interesse  ist  es,  daß  wir  im  Jahre  1897  bei  einem  Manne 
Fall  39)  die  Resectio  recti  wegen  Carcinoms  vornahmen,  dessen 
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Frau  (Fall  59)  im  März  1902  wegen  des  gleichen  Leidens  in  unsere 
Behandlung  kam  und  in  derselben  Weise  operiert  wurde. 

Fassen  wir  nun  unsere  Erfolge  zusammen,  so  erhalten  wir 
folgende  Resultate: 

Im  Anschluß  an  die  Operation  verloren  wir  durch  den  Tod 
4  Patienten,  3  Amputationen,  1  Resektion.  Der  erste  Kranke,  bei 
dem  die  Operation  wegen  zu  großer  Ausdehnung  des  Carcinoms 
abgebrochen  wurde  (Fall  5),  starb  am  3.  Tage  post  operat.  an 
Herzschwäche,  der  zweite  (Fall  9)  nach  7  Tagen  an  Pneumonie, 
der  dritte  (Fall  12)  nach  7  Tagen  an  Jodoformintoxikation.  Fall  52, 
Resektion,  ging  nach  5  Tagen  an  CoUaps  zugrunde. 

Wir  haben  also  die  geringe  Mortalität  von  nur  6,22  Proz. 
zu  verzeichnen. 

Innerhalb  der  ersten  drei  Jahre  nach  der  Operation 
dem  „kritischen  Triennium"  Krönleins  starben: 

1.  An  Rezidiv  16  (inkL  einem,  bei  dem  Recidiv  wahr- 
scheinlich ist  [Fall  19]),  bei  denen  die  Amputation,  7  Patienten, 
bei  denen  die  Resectio  recti  ausgeführt  worden  war.  Dazu  kommt 
noch  Fall  64  (Hervorziehen  des  Tumors  aus  dem  Anus  und  Ab- 
tragung mit  der  benachbarten  Darmwand),  zusammen  also  23  Pa- 
tienten =  38,33  Proz.  der  Fälle  nach  Abzug  von  4  Fällen,  deren 
Schicksal  unbekannt  ist  (7,  43,  48,  57). 

2.  An  anderer  Krankheit:  Phthise  —  Fall  45=  1,8  Proz. 

3.  Es  lebt  mit  inoperablem  Recidiv  Fall  63. 

Nach  den  ersten  drei  Jahren  starben:  1.  An  Rezidiv: 
4  Patienten  mit  Amputatio  recti  (Fall  1  nach  3  Jahren  2^2  Monaten; 
Fall  10  nach  3  Jarhen  5  Monaten;  Fall  17  nach  4  J.;  Fall  28  nach 
4  J.  3  Mon.),  mit  Resectio  recti  3,  einschließlich  einem  zweifelhaften 
Fall  44,  und  zwar  Fall  44  nach  4  Jahren;  Fall  50  nach  4  J.  7  Mon.; 
Fall  58  nach  3  J.  4  Mon.,  zusammen  7  =  11,67  Proz. 

2.  An  anderen  Krankheiten  nach  Amputation  3  Patienten, 
und  zwar  Fall  14  an  Altersschwäche  nach  5  J.;  Fall  15  an  Apo- 
plexie nach  3  J.  2  Mon.;  nach  Resektion  Fall  38  an  Influenza  nach 

7  J.  4  Mon.  =  5  Proz. 

Recidivfrei  leben  zurzeit  9  Patienten  nach  Ampution 
=  15  Proz.,  11  Patienten  nach  Resektion  =  18,33  Proz.,  zusammen 
33,33  Proz.  aUer  Fälle. 

Davon  leben  länger  als  drei  Jahre  nach  der  Amputation 

8  Patienten  =  13,33  Proz.,  nach  der  Resektion  9  Patienten  =  15  Proz., 
zusammen  17  Patienten  =  18,33  Proz.  noch  lebende,  dauernd  Ge- 
heilte.   Der  älteste  Fall  lebt  recidivfrei  seit  fast  15  Jahren  (Nr.  36). 
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Tabellarisch  geordnet  gestaltet  sich  das  Bild  der  noch 
recidivfrei  lebenden  Operierten  in  bezug  auf  die  Lebensdauer 
nach  der  Operation  wie  folgt: 


Fall 

AmputatioDen 

Fall 

Resektionen 

4 

fast  13  Jahre  post  operationem 

36 

14  Jahre  11  Monate  post  oper. 

16 

7  Jahre  11  Monate  post  oper. 

37 

9      „ 

5       „           ,, 

„ 

22 

fast  7  Jahre  post  operationem 

39 

7      „ 

"        »           » 

»1 

25 

6  Jahre    3  Monate  post  oper. 

40 

7      „ 

8       ff          II 

11 

27 

5      „        9       „          „        „ 

41 

7      „ 

.6       ,. 

r» 

30 

3          yj           11              11                  i>             „ 

46 

6      „ 

0              1}                     M 

>» 

33 

^          1t              1             «                  ff             }> 

49 

5      „ 

11               II                     II 

n 

34 

3      „       10        „           „        „ 

53 

4      „ 

11           „                 „            : 

1 

35 

-      »      10       „          „       „ 

56 

4      „ 

2V2      ,1                 „            . 

» 

61 

2      „ 

8           II                 II           1 

1 

62 

2      „ 

2        II           II        1 

1 

Eechnet  man  zu  den  über  drei  Jahren  recidivfrei  noch  leben- 
den die  3  Fälle  noch  hinzu,  die  nach  Verlauf  von  3  Jahren  an 
interkurrenten  Krankheiten  gestorben  sind,  so  erhalten  wir  eine. 
Dauerheilung  in  20  Fällen  =  einem  Drittel  sämtlicher  Fälle 

Es  sei  mir  gestattet,  hier  noch  einen  Fall  zu  erwähnen,  der 
zwar  in  dieser  Arbeit  nicht  verwertet  ist,  der  aber  ein  besonderes 
Interesse  hat,  weil  er  beweist,  daß  auch  nach  einer  zweimaligen 
Kecidivoperation  noch  Dauerheilung  möglich  ist.  Es  handelt  sich  um 
einen  Patienten,  bei  dem  wegen  Cai-cinoma  recti  von  Böse  am 
18.  XI.  1886  die  Exstirpatio  recti  vollzogen  wurde.  Der  Patient 
mußte  später  noch  zweimal,  zuletzt  vor  15  Jahren,  wegen  Eecidivs 
einer  Operation  unterzogen  werden.  Seit  dieser  Zeit  lebt  er  nun- 
mehr recidivfrei.*) 

Was  nun  die  funktionellen  Resultate  anlangt,  so  besitzen  von 
den  noch  Lebenden: 

nach  Amputation  nach  Besektion 

Völlige  Kontinenz  —  9 

relative  Kontinenz  6  2     (einer  Kotfistel) 

Inkotenenz  3  — 


1)  Anmerkung  während  der  Korrektur:  Der  Kranke  ist  mittlerweile 
infolge  einer  Apoplexie  gestorben. 
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Um  die  so  überaus  lästige  Inkontinenz  erträglich  zu  machen, 
lassen  wir  die  unter  ihr  leidenden  Patienten  eine  Bandage  mit 
Pelotte,  wie  sie  Hochenegg  angegeben  hat,  tragen,  oder  auch  eine 
einfache  Binde  mit  einem  Schwamm,  der  den  Amis  verschließt.  Die 
letztere  Verordnung  geben  wir  auch  in  den  Fällen,  in  denen  ein 
Prolaps  der  Darmschleimhaut  aufgetreten  ist  (Fall  20,  22,  30,  34). 
Der  10  cm  große  Prolaps  von  Fall  35  läßt  sich  durch  eine  Bandage 
leidlich  zurückhalten. 

Gießen,  1.  September  1904. 


Krankengeschichten. 
I.  Amputationen. 

1.  L.  G.,  40  Jahre,  Frau.  1888.  J.-Nr.  803.  Dauer  der  Beschwerden 
4  Monate.  Schmerz  beim  Stuhlgang.  Blutabgang.  Status:  Anämische 
Frau.  Tumor  an  der  rechten  und  vorderen  Rectalwand  nahe  dem 
Sphinkter.  Obere  Grenze  mit  dem  Finger  zu  erreichen.  Tumor  wallnuß- 
groß.  Beim  Pressen  wird  ein  bohnenförmiger  Knoten  im  Anus  sichtbar. 
Wenig  verschieblich.      Keine    eigentliche    Rektumstriktur.      Operation: 

27.  IX.  1888.  Steißbeinresektion.  Umschneidung  des  Anus.  Loslösung 
des  Rektums.  Scheidenschleimhaut  erhalten.  Keine  Eröffnung  des  Peri- 
toneums. —  Anus  sacralis.    Reaktionsloser  Wundverlauf.    Entlassung  am 

28.  X.  1888. 

Patientin  am  3.  XII.  1891  gestorben,  anscheinend  an  Metastasen. 

2.  Chr.  B.,  68  Jahre,  Frau.  1889.  J.-Nr.  839.  Beschwerden  seit 
^'2  Jahr.,  Blutabgang.  Schmerzen  beim  Gehen.  Status:  Schwächliche 
Frau.  Tumor  direkt  über  dem  Anus  an  der  Vorderwand  des  Rektums, 
obere  Grenze  noch  gerade  erreichbar,  unverschieblich  vorn  mit  der  Vaginal- 
wand verwachsen.  Operation:  19.  X.  1889.  Resektion  des  Steißbeins 
und  des  untersten  Kreuzbeinwirbels.  Umschneidung  des  Anus.  Frei- 
präparieren des  Rektums.  Amputation  mit  Entfernung  der  hinteren  Vaginal- 
wand.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Drüsen  aus  der  Kreuzbeinhöhlung 
entfernt.  Anus  sacralis.  Ungestörte  Heilung.  —  Patientin  am  3. 1.  1891, 
angeblich  an  Carcinoma  ventriculi,  gestorben. 

3.  K.  E.,  63  Jahre,  Frau.  1890.  J.-Nr.  610.  Beschwerden  seit 
1^/2  Jahren,  für  Hämorrhoidalbeschwerden  angesehen.  Seit  4  Wochen 
Abgang  von  Blut  und  Eiter.  Schmerzen.  Status:  Schwächliche  Frau, 
Tumor  dicht  über  dem  Sphinkter  an  der  hinteren  Rektalwand,  in  der  Mitte 
ulzeriert,  etwa  die  Hälfte  der  Circumferenz  einnehmend,  verschieblich. 
Obere  Grenze  ohne  Mühe  erreichbar.  Keine  Stenose.  Operation:  22.  VII. 
1890.  Steißbeinresektion.  Ausschälung  des  Mastdarmes  leicht.  Etwa  8  cm 
über  dem  Sphinkter  noch  ein  wallnußgroßer  Tumor,  der  vorher  nicht 
gefühlt  werden  konnte.     Einige  Drüsen  in  der  Kreuzbeinhöhlung.    Durch- 
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trennnng  der  seitlichen  Ereozbeinb&nder.  —  Eröffnung  des  Peritoneums. 
—  Anas  sacralis.  Reaktionsloser  Wundverlauf.  Patientin  am  31.  Till. 
1890  entlassen. 

Exitus  letalis  am  10.  V.  1892,  Recidiv. 

4.  J.  P.  G.,  40  Jahre,  Mann.  1891.  J.-No.  858.  Beschwerden  seit 
1  Jahr,  Durchfall.  Blutabgang.  Seit  den  letzten  Tagen  starke  Stenosen- 
erscheinungen  (Leib  aufgetrieben).  Status:  Schlecht  ernährter  Mann. 
Leib  stark  aufgetrieben.  Tumor  4  cm  oberhalb  des  Anus,  etwa  faustgroß; 
vordere  Wand  anscheinend  unverschieblich,  auf  der  Höhe  ulzeriert.  Hintere 
Wand  anscheinend  frei,  jedoch  kann  der  Finger  wegen  der  Stenose  nicht 
durchdringen.  Operation:  25.  IX.  1891.  Resektion  des  Steißbeins  und 
Querresektion  des  Kreuzbeins  (unterster  Wirbel).  Stumpfes  Loslösen,  nach 
Umschneidung  und  Vemähung  der  Anus.  Lösung  im  allgemeinen  ziemlich 
leicht,  nur  schwierig  in  der  Ereuzbeinhöhlung.  Hier  viele  Drüsen,  die 
sorgfältig  entfernt  werden.  Peritoneum  eröffnet  Amputatio  recti.  Darm- 
stumpf  an  normaler  Stelle  mit  äußerer  Haut  vernäht. 

Reaktionsloser  Verlauf. 

Pat  stellt  sich  am  2.  September  1904  vor.  Kontinenz  für  festen 
Stuhl     Glatte  Narbe.    Bei  Durchfall  nimmt  Pat.  stets  Opium  ein. 

5.  E.  Seh.,  47  Jahre.  1892.  J.-Nr.  380.  Beschwerden  seit  3/4  Jahren. 
Nur  Schmerzen.  Kein  Blut  und  keine  Stenosenerscheinungen.  Damals 
andernorts  Operation.  Sehr  bald  wieder  Eintritt  der  Beschwerden.  Status: 
Mittelkräftige  Frau.  Tumor  dicht  über  dem  Analring,  fast  Handtellergroß, 
links  und  vorn  teilweise  ulzeriert,  verschieblich.  Operation:  28.  lU. 
1892.  Resektion  des  Steißbeins  und  eines  großen  Teiles  des  Kreuzbeins. 
Lösung  des  Rektums  schwierig.  Umschneidung  des  Anus.  Hintere  Va- 
ginalwand entfernt  Peritoneum  nicht  eröffnet.  In  der  Kreuzbein- 
höhlung noch  ein  derber  Tumor,  in  den  die  Darmwand  direkt  über- 
geht Ablösung  unmöglich.  Amput  des  unteren  losgelösten  Rektum- 
teils.  Die  Operation  wird  abgebrochen.  Anus  nacralis.  Blutverlust  nicht 
stark,  trotzdem  alsbald  starker  Kräfteverfall,  von  dem  sich  Pat  nicht  wieder 
erholt    Exitus  letalis  nach  3  Tagen. 

6.  W.  M.,  66  Jahre,  Mann.  Aufgenommen  am  6.  IX.  1892.  Be- 
schwerden seit  8  Wochen.  Knötchen  im  After  bemerkt  Blut.  Durchfall 
erst  seit  wenigen  Tagen.  Status:  Äußerlich  im  After  bohnengroBe 
Geschwulst  sichtbar.  Tumor  an  Vorderwand  und  Seitenwftnden,  dicht  über 
dem  After.  Obere  Grenze  gerade  erreichbar.  Vorn  ulzeriert  Wenig  ver- 
schieblich. Operation:  15.  IX.  1892.  Steißbeinresektion.  Ablösung  sehr 
schwierig.  Peritoneum  eröffnet  Mastdarm  bis  4  cm  oberhalb  des  Tumors 
vor  die  äußere  Haut  gezogen  und  vernäht.  Tumor  entfernt  —  Wund- 
verlauf reaktionslos. 

Pat  ist  am  6.  I.  1893  an  „Hämorrhoidalbeschwerden**,  also  wohl 
Recidiv,  gestorben. 

7.  R  L.,  56  Jahre,  Frau.  1892.  J.-Nr.  344.  Krankheitserscheinungen 
seit  5  Monaten.    Die  gewöhnlichen  Klagen.    Status:    Gebrechliche  Frau. 

twa  2  cm  über  dem  Sphinkter  carcinomatöses  Geschwür  mit  aufgeworfenen 

arten  Rändern.    Nur  schmaler  Streifen  an  der  vorderen  Darmwand  frei 

Oberes  Ende  knapp  zu  erreichen.    Verschieblich.    Operation   am  31.  HL 
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1892.  Steißbeinresektion,  Krenzbeinbänder  links  abgelöst.  Tnmor  in  den 
Leyator  ani  hineingewachsen.  DrQsen.  Anus  wird  vernäht  Peritoneum 
eröffnet  Darm  leicht  herabzuziehen.  Yernähung  an  der  normalen  Mündungs- 
stelle. Abtragung  von  16  cm  Darm.  —  Beaktionsloser  Verlauf.  —  Ferneres 
Schicksal  unbekannt 

8.  W.  K,  54  Jahre,  Mann.  1893.  J.-Nr.  545.  Die  gewöhnlichen 
Beschwerden  seit  V2  ^^^*  Status:  Kräftiger  Mann.  Ringförmiges,  ul- 
zeriertes  Garcinom  5  cm  Ober  dem  Sphinkter,  gerade  noch  passierbar  für 
den  Finger.  Obere  Grenze  nicht  zu  erreichen.  Verschieblich.  Operation 
am  18.  VII.  1898.  Steißbeinresektion  und  2  cm  vom  Kreuzbein.  Um- 
schneidung und  Loslösung.  Viele  harte  Drüsen.  Peritoneum  eröffnet. 
Darm  herabgezogen.    'Anus  sacralis.  —  Reaktionsloser  Verlauf. 

Pat  ist  am  22.  L  1894  an  Recidiv  gestorben. 

9.  M.  Seh.,  66  Jahre,  Frau.  1898.  J.-Nr.  1520.  Beschwerden  seit 
V2  Jahr,  wie  gewöhnlich.  Status:  Alte  kräftige  Frau.  Dicht  über  dem 
Sphinkter  recht  derber  Tumor,  verschieblich,  nach  oben  abgreifbar.  Ope- 
ration am  28.  III.  1898.  Steißbeinresektion  und  Durchtrennung  der 
rechten  Kreuzbeinbänder.  Umschneidung  des  Anus.  Loslösung.  Peritoneum 
eröffnet    Drüsen.    15  cm  Darm  entfernt    Anus  cacralis. 

Pneumonie.    Exitus  letalis  am  4.  IV.  1898. 

10.  W.  S.,  52  Jahre,  Mann.  1894/95.  J.-Nr.  846.  Die  gewöhnlichen 
Beschwerden  seit  1  Jahr.  Status:  Geschwulst  im  Anus  sichtbar.  Anus 
selbst  vom  geschwürig.  Tumor  an  der  vorderen  und  seitlichen  Wand,  ver- 
schieblich, seine  obere  Grenze  erreichbar.  Operation  am  7.  VI.  1894. 
Besektion.  des  Kreuzbeins  in  der  üblichen  Weise.  Tnmor  mit  der  Prostata 
verwachsen.  Loslösung.  Peritoneum  eröffnet,  Harnröhre  dabei  verletzt. 
Eiter  in  der  Prostata.  Darm  in  der  Analöffnung  vernäht  Etwas  Eiterung 
der  Wunde.    Sp&terer  Verlauf  normal.    Pat.  am  20.  VII.  1894  entlassen. 

Am  28.  XI.  1897  ist  Pat  seinem  Leiden  erlegen. 

11.  R  G.,  59  Jahre,  Frau.  1894/95.  J.-Nr.  588.  Beschwenden  seit 
1  Jahr.  Gefühl  von  Brennen.  Schleim-  und  Blutabgang.  Status:  6  cm 
ftber  dem  Anus  ringförmiger  Tumor,  für  die  Fingerkuppe  gerade  noch 
durchgängig.  Infiltrierte  Schleimhautfalten  ziehen  sich  zum  Anus  hin. 
Yerschieblich.  Operation  am  20.  VII.  1894.  Resektion  des  Steißbeins 
und  3  cm  des  Kreuzbeins.  Lösung  in  der  üblichen  Weise,  schwierig.  Peri- 
toneum eröffnet  Anus  sacralis.  —  Pat  in  den  nächsten  Tagen  sehr  schwach, 
dann  Erholung.    Wundverlauf  normal.     Entlassung  am  11.  IX.  1894. 

Wieder  aufgenommen  am  6. 1.  1896  mit  Recidiv.  Symptomatische  Be- 
handlung.   Exitus  letalis  am  5.  II.  1896. 

12.  J.  H.,  68  Jahre,  Frau.  1893.  J.-Nr.  706.  Seit  mehreren 
Wochen  die  gewöhnlichen  Beschwerden.  Status:  Kräftige  Frau.  Un- 
mittelbar über  dem  Sphinkter  ringförmige  Geschwulst,  in  der  Mitte  ulze- 
riert  Durchgängig  für  den  Finger,  oberer  Rand  abgreifbar.  Operation 
am  24.  VIIL  1893.  Resektion  des  Steißbeins.  Durchtrennung  des  Kreuz» 
beinbandes.  Anus  umschnitten,  Mastdarm  ausgelöst.  Abtragung.  Anus 
sacralis.  In  die  Wunde  wird  etwas  Jodoform  gestreut  Tamponade  mit 
Jodoformgaze.    Zunächst  glatter  Verlauf.     Nach  zwei  Tagen  Unruhe,  am 
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3.  Tage  deliriert  Fat.  EntfernuDg  aller  Tampons,  Wunde  mit  Boriösung 
ausgespült  Kein  Erfolg.  Fat.  erliegt  am  31.  YIH.  der  Jodoform- 
intoxikation. 

13.  M.  G.,  64  J.,  Mann.  1894,95.  J.-Nr.  806.  Die  gewöhnlichen  Be- 
schwerden seit  1  Jahr.  Status:  Ringförmiger  Tumor  4  cm  über  dem 
Sphinkter,  kaum  für  den  Finger  durchgängig,  obere  Grenze  nicht  erreich- 
bar, etwa  faustgroß  und  wenig  verschieblich.  Operation  am  3.  X.  1894. 
Steißbeinresektion.  Loslösung  sehr  erschwert  Nachträglich  noch  Resektion 
des  untersten  Kreuzbeinwirbels.  Trotzdem  gelingt  die  Lösung  nur  sehr 
schwierig.  Tumor  entfernt  durch  Amputatio  recti.  Anus  sacralis.  — 
Wundverlauf  normal. 

Fat  ist  am  24.  V.  1895  gestorben. 

14.  M.  K.,  70  Jahre,  Frau.  1896/97.  J.-Nr.  41.  Beschwerden  seit 
1/4  Jahr.  Status:  An  der  vorderen  Wand  des  Rektums,  gegen  die  Yaginal- 
wand  verschieblich,  eine  harte  Stelle,  die  von  tumorartigen  Wucherungen 
bedeckt  ist;  nach  oben  abgrenzbar.  Operation  nach  Kocher  am  5.  III. 
1896  in  der  üblichen  Weise.  Die  Lösung  gelingt  leicht  Amputatio  recti. 
Anus  sacralis.   Vollkommen  guter  Verlauf.   Fat.  am  23.  IV.  1896  entlassen. 

Relative  Kontinenz.  Fat  hat  recidivfrei  bis  zum  20.  II.  1901  gelebt. 
Gestorben  an  Altersschwäche,  76  Jahre  alt 

15.  J.  St.,  55  Jahre,  Mann.  1896/97.  J.-Nr.  303.  Seit  IV2  Jahren 
die  gewöhnlichen  Beschwerden.  In  der  letzten  Zeit  Schwäche.  Status: 
An  der  hinteren  Rektalwand  zweimarkstückgroße  carcinomatöse  Geschwulst, 
abgreifbar  und  verschieblich,  1  cm  über  dem  Anus  beginnend.  Operation 
am  22.  V.  1896.  Resektion  des  Steißbeins  und  unteren  Kreuzbeinendes. 
In  der  Kreuzbeinhöhle  carcinomatöse  Drüsen.  Loslösung  des  Mastdarms. 
Peritoneum  nicht  eröffnet.  Amputatio  recti.  Anus  sacralis.  Wundverlauf 
ohne  besondere  Komplikation.    Entlassung  am  11.  VII.  1896. 

Fat  ist  am  15.  VII.  1899  infolge  einer  Apoplexie  gestorben. 

16.  K  A.,  48  Jahre,  Mann.  1896/97.  J.-Nr.  828.  Beschwerden  schon 
seit  2  Jahren;  bedeutende  Verschlimmerung  während  des  letzten  halben 
Jahres.     Seit  dieser  Zeit  auch  ein  Knoten  im  After  bemerkbar.     Status: 

I  cm  über  dem  Anus  ein  Tumor,  der  die  vordere  und  die  seitlichen  Wände 
des  Rectums  einnimmt.  Hinterwand  frei,  verschieblich.  Obere  Grenze  ab- 
greifbar. Operation  am  24.  IX.  1896.  Steißbein  und  unterster  Wirbel 
des  Kreuzbeins  reseziert  Darm  losgelöst.  Feritoneum  eröffnet.  Amputation 
von  9  cm  Darm.  Der  neue  Anus  wird  durch  die  Qlutäalmuskulatur 
herausgeleitet  und  kommt  etwa  in  die  Mitte  einer  Linie  zwischen  dem 
rechten  Tuber  ischii  und  der  Spina  iL  post.  inf.  zu  liegen.  —  Im  Verlauf 
zuerst  Verhaltung  und  etwas  Entzündung.  Später  normaler  Verlauf.  Ent- 
lassen am  26.  XI.  1896. 

Fat  lebt  noch.    Jedoch   vollständige  Inkontinenz.     Kein  RecidivI 

17.  J.  St,  38  Jahre,  Mann.    1896  97.   J.-Nr.  1368.    Beschwerden  seit 

II  Monaten,  gewöhnlich.  Status:  Starker  Mann.  Tumor  IV2  cm  über 
dem  Sphinkter,  ringförmig,  verschieblich.  Obere  Grenze  nicht  überall 
abgreifbar.  Operation  am  11.  IL  1897,  Steißbein  und  unterer  Teil  des 
Kreuzbeins  reseziert.     Starke  Blutung.     Lösung   des  Darmes.    Amputatio 
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recti.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Anlegung  eines  Anus  glutaealis.  — 
Pat  zuerst  schwach,  bald  Erholung.  Im  Wundverlauf  nichts  wesentlich 
Abnormes,  etwas  vermehrte  Sekretion.    Entlassung  am  7.  V.  1897, 

Kontinenz  far  festen  Stuhl,  für  flüssigen  weniger.  Pat.  starb  1902 
an  Recidiv. 

18.  K  A.,  56  Jahre,  Frau.  1897/98.  J.-Nr.  89.  Beschwerden  erst  seit 
angeblich  14  Tagen.  Brennen  im  After,  Blutabgang.  Status:  Tumor 
kirschgroß,  an  der  Vorderwand,  dicht  über  dem  Sphinkter.  Verschieblich. 
Operation  am  19.  III.  1897.  Resektion  des  Steißbeins.  Carcinom  mit 
dem  Sphinkter  verwachsen.  Lösung,  Amputatio  recti,  10  cm  lang. 
Drehung  nach  Gersuny  um  180^.  Etwas  höher  als  an  der  normalen 
Stelle  Vernahung  mit  der  äußeren  Haut  —  Wundverlauf  glatt.  Später 
relative  Kontinenz.  —  Am  5.  I.  1899  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  In- 
operables Recidiv.    Januar  1900  gestorben. 

19.  P.  G.,  62  Jahre,  Mann.  1897/98.  J.-Nr.  529.  Beschwerden  seit 
3  Monaten.  Status:  Tumor  ringförmig,  apfelgroß;  untere  Grenze  mit  dem 
Finger  gerade  noch  erreichbar*  obere  Grenze  nicht  zu  bestimmen.  Wenig 
verschieblich.  Operation  am  30.  VI.  1897.  Steißbein-  und  teilweise 
Ereuzbeinsekretion.  Lösung  sehr  schwer.  Verwachsungen  mit  dem  Kreuz- 
bein. Peritoneum  eröffnet.  Amputatio  recti.  Anus  sacralis.  Drehung 
nach  Gersuny  um  270^.  —  Schleimhaut  des  eingenähten  Darmes  wird 
auf  eine  kleine  Strecke  gangränös;  stößt  sich  ab.  Einige  Nähte  entfernt. 
Dann  glatter  Verlauf. 

Pat  ist  am  18.  VI.  1899  gestorben,  wahrscheinlich  an  Recidiv. 

20.  J.  E.,  57  Jahre,  Mann.  1897/98.  J.-Nr.  411  und  786.  Die  ge- 
wöhnlichen Beschwerden  seit  l^j^  Jahren.  Status:  Mittelkräftiger  Mann. 
Tumor  an  der  linken  Wand,  mit  dem  Sphinkter  verwachsen.  Obere  Grenze 
knapp  erreichbar.  Keine  Stenose,  kaum  verschieblich.  Operation  am 
3.  VI.  1897.  Steißbeinresektion  und  Durchtrennung  der  linken  Seiten- 
bänder des  Kreuzbeines.  Gewebe  blutreich.  Auslösung  in  der  gewöhn- 
lichen Weise,  sehr  schwierig.  Keine  Eröffnung  des  Peritoneums.  Amputatio 
recti.  Torsion  nach  Gersuny  um  270^.  Anus  sacralis.  —  Vollkommen 
glatter  Wundverlauf.  Pat.  am  14.  VII.  entlassen.  —  Wieder  aufgenommen 
am  24.  VIII.  1897.  Am  Anus  sacralis  etwa  1  Querfinger  breiter  Schleim- 
hau tprolaps.     Leicht  zu  reponieren.    Elastische  Bandage  mit  Pelotte. 

Pat  ist  am  21.  III.  1898  an  Recidiv  zugrunde  gegangen. 

21.  A.  W.,  63  Jahre,  Mann.  1897/98.  J.-Nr.  724.  Beschwerden  seit 
5  Monaten.  Status:  Tumor  apfelgroß,  sitzt  an  vorderer  und  seitlicher 
Rektalwand.  Obere  Grenze  abgreifbar.  Verschieblich.  Operation  am 
7.  VIII.  1897.  Steißbeinresektion.  Lösung  des  Rektums  in  der  üblichen 
Weise.  Amputatio  recti.  Anus  sacralis.  —  Glatter  Wundverlauf.  Ent- 
lassen am  30.  X.  1897. 

Pat  ist  am  2L  VII.  1898  an  Recidiv  gestorben. 

22.  S.  Sp.,  56  Jahre,  Frau.  1897/98.  J.-Nr.  876.  1898/99.  J.-Nr.  1456. 
Die  gewöhnlichen  Beschwerden  seit  7  Monaten.  Status:  Schwächliche 
Frau.  Tumor  direkt  über  dem  Sphinkter,  ringförmig.  Verschieblich.  Obere 
Grenze  nicht  zu  erreichen.     Operation  am  11.  IX.  1897.     Resektion  des 
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Steißbeins.  Loslösung  nach  Umschneidang  des  Anns.  Ampatatio  recti. 
Anus  sacralis.  —  Wondverlanf  normal.  Fat  am  5.  X.  1897  entlassen. 
Wiederaufnahme  am  3. 1.  1899  wegen  Schleimhaatprolaps,  etwa  3  cm  lang. 
Operative  Verkleinerung  der  Analöffnnng. 

Fat.  lebt  noch.    Doch  besteht  noch  Prolaps.    Relative  Kontinenz. 

23.  H.  S.,  48  Jahre,  Mann.  1897/98.  J.-Nr.  938.  Beschwerden  seit 
1  Jahr.  Status:  Mittelkrftftiger  Mann.  Tumor  wenig  oberhalb  des  Anus, 
zirkulär.  Obere  Grenze  knapp  erreichbar.  Sehr  wenig  verschieblich. 
Operation  am  20.  X.  1897.  Entfernung  des  Steißbeins  und  eines  kleinen 
Stückes  des  Kreuzbeines.  Umgebung  des  Tumors  schon  infiltriert  Lösung 
sehr  schwer.  Viele  Drüsen.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Amputatio  rectl 
Anus  glutaealis.  —  Wundverlauf  gut.  Fat  am  11.  XII.  1897  entlassen. 
Kontinenz  für  festen  Stuhl. 

Recidiv,  dem  Fat.  am  20.  VIII.  1899  erlegen  ist. 

24.  A.  M.  B.,  27  Jahre,  Frau.  1898/99.  J.-Nr.  21.  Beschwerden 
seit  2  Monaten,  sehr  stark.  Status:  Junge^  sehr  schwache  Frau.  Tumor 
am  Sphinkter,  ringförmig,  mit  Stenose,  obere  Grenze  nicht  erreichbar.  Nur 
sehr  wenig  verschieblich.  Operation  am  10.  II.  1898.  Steißheinresektion. 
Tumor  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen.  Lösung  des  Bektums.  Drüsen, 
soweit  möglich,  entfernt  Anus  sacralis.  Wundheilung  verzögert  Fat 
am  22.  VI.  entlassen. 

Exitus  am  26.  XL  1898.     Becidiv. 

25.  E.  H.,  63  Jahre,  Frau.  1898/99.  J.-Nr.  293.  Beschwerden  seit 
4  Monaten.  Status:  Kräftige  Frau.  Tumor  dicht  über  dem  Anus,  die 
vordere  und  linke  Wand  einnehmend.  Obere  Grenze  abgreifbar.  Ver- 
schieblich. Operation  am  13.  V.  1898.  Steißbeinresektion.  Lösung 
gelingt  gut.  Amputatio  recti.  Anus  sacralis.  —  Heilungsverlauf  nicht 
kompliziert    Fat  am  16.  VI.  1898  entlassen. 

Fat  lebt  noch  recidiv  fr  ei.    Inkontinenz.    Geistig  abnorm. 

26.  E.  W.,  52  Jahre,  Frau.  1898/99.  J.-Nr.  1153.  Die  gewöhnlichen 
Beschwerden  seit  ^/j  Jahr.  Status:  Dicht  über  dem  Anus  eine  apfel- 
große Geschwulst,  der  vorderen  Wand  aufsitzend.  Verschieblich,  nach 
oben  abgreifbar.  Operation  am  3.  XI.  1898.  Steißbeinresektion.  Lösung 
in  der  üblichen  Weise,  ohne  besondere  Schwierigkeit  Drüsen.  Amputatio 
recti.  Anus  an  normaler  Stelle.  —  Wundverlauf  glatt  Entlassen  am 
10.  XIL  1898. 

Fat  ist  am  7.  II.  1901  an  Becidiv  gestorben. 

27.  H.  K.,  52  Jahre,  Mann.  1898/99.  J.-Nr.  1193.  Seit  8  Monaten 
die  gewöhnlichen  Beschwerden.  Status:  Dicht  über  dem  Anus  harter 
Tumor,  der  etwa  5  cm  hoch  nach  oben  reicht  Operation  am  10.  XI. 
1898.  Steißbeinresektion.  Lösung.  Mastdarm  samt  Sphinkter  abgetragen. 
Vernähung  des  Darms  an  normaler  Stelle.  —  Wundverlauf  vollkommen 
glatt    Entlassen  am  8.  XIL  1898. 

Fat  lebt  noch  recidivfrei.    Belative  Kontinenz. 

28.  H.  M.,  57  Jahre,  Mann.  1900/01.  J.-Nr.  219.  Beschwerden  seit 
7  Monaten.  Status:  Mittelkräftiger  Mann.  Tumor  direkt  über  dem  Anus, 
vollständiger  Ring.     Obere  Grenze  erreichbar.    Verschieblich.     Operation 
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am  9.  V.  1900.   Steißbein  und  unterster  Kreuzbeinwirbel  reseziert   Lösung 
des  Darmes  in  der  üblichen  Weise  mit  Umschneidung  des  Anus.    Drüsen 
infiltriert.     Anus  sacralis.    Wundverlauf  glatt    Entlassen  am  6.  VL  1900. 
Relative  Kontinenz.     Gestorben  am  11.  VIII.  1904  an  Recidiv. 

29.  Chr.  K.,  50  Jahre,  Mann.  1899/00.  J.-Nr.  1531.  Beschwerden 
seit  5  Monaten.  Status:  Tumor  1  cm  über  dem  Sphinkter,  an  der 
vorderen  und  linken  Wand.  Obere  Grenze  kaum  erreichbar.  Wenig  ver- 
schieblich. Operation  am  19.  I.  1899.  Steißbeinresektion.  Lösung 
schwierig.  Drüsen.  Ampatatio  recti.  Anus  sacralis.  —  Wundverlauf  normal. 
Pat  am  22.  IL  1899  entlassen. 

Pat  ist  am  17.  IV.  1900  angeblich  an  Gehirnerweichung,  also  wohl 
an  Metastasen,  gestorben. 

30.  E.  K.,  62  Jahre,  Frau.  1900/01.  J.-Nr.  978.  Beschwerden  seit 
1  Jahr.  Blutabgang.  Diarrhöen.  Status:  Carcinom  direkt  über  dem  Anus, 
ringförmig.  Obere  Grenze  nicht  zu  erreichen.  Verschieblich.  Operation 
am  21.  IX.  1900.  Resektion  des  Steißbeins  und  untersten  Kreuzbeinwirbels. 
Lösung  gelingt  leicht.  Amputatio  recti.  Anus  sacralis.  —  Ganz  glatter 
Wondverlauf.    Pat  am  27.  X.  1900  entlassen. 

Pat  stellt  sich  am  3.  III.  1902  vor.  Etwas  Schleimhautprolaps. 
Kontinenz  für  festen  Stuhl.    Kein  Recidiv.     September  1904  unverändert 

31.  E.  F.,  56  Jahre,  Frau.  1901/02.  J.-Nr.  534.  Die  gewöhnlichen 
Beschwerden  seit  etwa  5  Monaten.  Status:  Sehr  schwache  Frau.  Tumor 
direkt  über  dem  Sphinkter,  ringförmig,  stenosierend.  Geringe  Verschieb- 
lichkeit Operation  am  14.  VI.  1901.  Steißbein  und  daumenbreites 
Stück  vom  Kreuzbein  reseziert  Anus  umschnitten.  Lösung  des  Darmes 
sehr  schwierig.  Peritoneum  eröffnet.  Amputatio  recti.  Vernähung  des 
Darms  an  normaler  Stelle.  —  Wundverlauf  ganz  glatt  Pat  am  23.  VII. 
1901  entlassen. 

Relative  Kontinenz.     Gestorben  am  27.  IV.  1902  an  Recidiv. 

32.  K.  G.,  64  Jahre,  Frau.  1901/02.  J.-Nr,  562.  Beschwerden  seit 
^2  Jahr.  Status:  Zirkuläres  Carcinom  dicht  über  dem  Anus.  Die  obere 
Grenze  bestimmbar,  verschieblich.  Operation  am  24.  VI.  1901.  Steißbein 
und  die  zwei  untersten  Kreuzbeinwirbel  reseziert  Lösung  nicht  schwer. 
Amputatio  recti.  Anus  sacralis.  —  Wundverlauf  durch  Eiterung  kompliziert 
Pat  am  7.  IX.  1901  entlassen. 

Pat  ist  im  August  1903  an  Recidiv  gestorben. 

33.  J.  L.,  60  Jahre,  Mann.  1901/02.  J.-Nr.  812.  Die  gewöhnlichen 
Beschwerden  seit  etwa  5  Monaten.  Status:  Tumor  sitzt  dicht  über  dem 
Anos,  der  linken  und  vorderen  Darmwand  angehörend.  Obere  Grenze  zu 
bestimmen.  Verschieblich.  Operation  am  27.  VII.  1901.  Steißbein  und 
daumenbreites  Stück  des  Kreuzbeins  reseziert.  Anus  umschnitten.  Darm 
gelöst  Amputatio  recti.  Darm  herabgezogen  und  an  normaler  Stelle  ver- 
näht —  Wundverlauf  zunächst  glatt  Dann  etwas  Eiterung.  Nach  und 
nach  tritt  eine  Striktur  der  neuen  Analöffnung  auf.  Dilatation,  Pat  am 
17.  IX.  1901  entlassen.  Noch  längere  Zeit  in  ambulanter  Behandlung. 
Dilatation  der  Striktur. 

Pat  lebt  recidivfrei.  Vollkommene  Kontinenz  für  festen  Stuhl.  Wohl- 
befinden; Pat  als  Betriebssekretär  noch  völlig  arbeitsfähig. 
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34.  M.  L.,  51  Jahre,  Frau.  1902/03.  J.-Nr.  1451.  Seit  etwa  4  Monaten 
die  gewöhnlichen  Beschwerden.  Status:  Sehr  elende  Frau.  Ringförmige, 
nur  einen  kleinen  Teil  der  hinteren  Mastdannwand  freilassende  harte, 
knotige,  geschwürige  Geschwulst  von  ca.  2  cm  Höhe.  Sie  scheint  mit  der 
hinteren  Vaginalwand  verwachsen  zu  sein.  Operation  am  24.  X.  1902. 
Längsschnitt.  Resektion  des  Steißbeins.  Amputation  des  Rektums  10  cm 
oberhalb  des  Sphinkters.  Entfernung  carcinomatöser  Drüsen  am  Steißbein. 
Anus  sacralis.  Heilung  per  primam.  Am  23.  XL  entlassen  mit  Pelotte, 
2.  IX.  1904  2—3  cm  großer  Prolaps;  kein  Recidiv.  Subjektiv  Wohl- 
befinden.   Relative  Kontinenz. 

35.  Heb.  L,  58  Jahre,  Mann.  1903/04.  J.-Nr.  1652.  Seit  1  Jahr 
Beschwerden.  Status:  Kachektischer  Pat.  Ungefähr  in  der  Kreuzbein- 
höhle fühlt  man  eine  ringförmige  höckerige  Geschwulst,  die  leicht  blutet. 
Hinten  und  seitlich  ist  die  Geschwulst  nicht  abzutasten;  vorne  scheint  sie 
unverschieblich.  Starke  Stenose.  Operation  am  12.  XI.  1903.  Längsschnitt, 
Resektion  von  Steiß-  und  Kreuzbein.  Riß  im  Douglas,  der  beim  Ablösen 
des  Tumors  entsteht,  wird  genäht.  Amputatio  recti.  Anus  sacralis.  Un- 
gestörte rasche  Heilung.  Am  3.  XII.  mit  Pelotte  entlassen.  Am  2.  IX. 
1904  10  cm  großer  Prolaps;  völlige  Inkontinenz.  Recidiv  nachzuweisen. 
Pat.  fahlt  sich  sehr  matt,  sieht  schlecht  aus. 


IL  Resektionen. 

36.  K.  B.,  53  Jahre,  Frau.  1889.  J.-Nr.  831.  Seit  vielen  Jahren 
schon  Stuhlverstopfung.  Seit  6  Monaten  die  gewöhnlichen  Beschwerden. 
Status:  Starke,  gut  genährte  Frau.  Der  Tumor  im  Rektum,  gerade 
noch  mit  dem  Finger  erreichbar,  sitzt  der  vorderen  Wand  auf  und  ist 
walin ußgroß.  Oberflächlich  ulzeriert.  Nach  oben  nicht  abgrenzbar.  Ver- 
schieblich. Operation  am  11.  X.  1889.  Resektion  des  Steißbeins  und 
eines  fingerbreiten  Stückes  des  Kreuzbeins.  Stumpfe  Auslösung  des  Rek- 
tums. Tumor  aus  der  Umgebung  isoliert.  Peritoneum  eröffnet.  Resektion. 
Dabei  fließen  etwas  Fäcalmassen  über  die  Wunde.  —  Darmnaht,  etwa 
2  cm  unterhalb  der  Resektionsfläche  des  Kreuzbeins.  Zurückgebliebener 
analer  Mastdarmteil  fingerlang.  Wunde  ofifen  gelassen.  Wundverlauf  voll- 
kommen glatt,  nach  8  Tagen  entleert  sich  aus  der  Wunde  etwas  Kot. 
Es  entwickelt  sich  eine  kleine  Kotfistel,  die  sich  später  nach  mehrmaligem 
Ätzen  schließt. 

Pat.  hat  sich  am  2.  IX.  1904,  also  fast  15  Jahre  post  operat., 
vorgestellt.  Narbe  glatt  und  reizlos.  Vollständige  Kontinenzftlr  Stuhl 
und  Flatus. 

37.  W.  D.,  61  Jahre,  Mann.  1895/96.  J.-Nr.  64.  Die  gewöhnlichen 
Beschwerden  seit  4  Wochen.  Status:  Tumor  an  der  Vorderwand,  ober- 
halb der  Prostata.  Obere  Grenze  nicht  erreichbar.  Verschieblich,  Ope- 
ration am  21.  III.  1895.  Temporäre  Kreuzbeinresektion.  Tumor 
fingerlang  über  dem  Sphinkter,  erstreckt  sich  2  Querfinger  breit  nach  oben. 
Peritoneum  eröffnet  Resektion.  Darmnaht.  Am  28.  IIL  Wunde  durch 
Kot   verunreinigt.    Darmnaht  eröffnet.     Im  Anus  war  aus  Versehen   ein 
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Tampon  zarackgeblieben,  der  diesen  verlegte.    Tamponade.    Weiterer  Ver- 
lauf normal.    Pat  am  13.  VI.  1895  entlassen. 

Fat  stellt  sich  am  18  I.  1902  vor.  Fistel  links  neben  dem 
Sakmm  nur  bei  Durchfall  lästig,  im  übrigen  Kontinenz  vollkommen.  2.  IX. 
1904  Zustand  unverändert. 

38.  E.  B.,  48  Jahre,  Frau.  1894/95.  J.-Nr.  1248.  Beschwerden  seit 
8  Monaten.  Status:  Pat  kräftig.  Etwa  4  cm  über  dem  Sphinkter  ein 
5 — 6  cm  im  Durchmesser  haltender  Tumor,  flach,  ulzeriert,  aber  gut  ver- 
schieblich. Operation  am  22.  II.  1895.  Kreuzsteißbeinresektion 
nach  Rydygier.  Loslösung  des  Rektums.  Fingerlanges  Darmstück  direkt 
über  dem  Sphinkter  reseziert.  Keine  Eröffnung  des  Peritoneums.  Sehr 
sorgfältige  Darmnaht.  —  Verlauf  vollkommen  glatt.  Pat.  am  1,  IV.  1895 
entlassen.  Vollkommene  Kontinenz.  Recidivfrei  bis  22.  Juni  1902,  wo 
sie  an  Influenza  starb. 

89.  J.  St.,  55  Jahre,  Mann.  1896/97.  J.-Nr.  1902.  (vgl.  Fall  57.) 
Die  gewöhnlichen  Beschwerden  seit  ^j^  Jahr.  Status:  Pat.  mäßig  kräftig. 
Bei  kombinierter  Untersuchung  Tumor  in  der  Gegend  der  Flexur  nach- 
weisbar. Hühnereigroß,  verschieblich.  Operation  am  14. 1.  1897.  Resek- 
tion des  Steißbeins  und  untersten  Kreuzbeinwirbels.  Lösung  des  Rektums. 
Eröffnung  des  Peritoneums.  Darm  herabgezogen.  Tumor  kommt  zum 
Vorschein.  Resektion  unter  peinlichster  Asepsis.  Darmnaht  3  fach.  Schluß 
des  Peritoneums.  —  Wundverlauf  vollkommen  normal.  Pat.  am  24.  III. 
1897  entlassen. 

Pat.  stellt  sich  am  2.  I.  1902  vor.  Wohlbefinden.  Narbe  glatt 
Völlige  Kontinenz.    Am  2.  Sept.  1904  Befund  unverändert 

40.  J.  M.,  54  Jahre,  Mann.  1896/97.  J.-Nr.  1256.  Beschwerden 
gewöhnlich,  seit  6  Monaten.  Status:  Pat  schwach.  Tumor  3  cm  über 
dem  Sphinkter,  ringförmig,  hintere  Wand  frei  lassend.  Obere  Grenze  be- 
stimmbar. Verschieblich.  Operation  am  16.  I.  1897.  Steißbeinresek- 
tion. Temporäre  Resektion  des  Kreuzbeins  bis  zum  4.  Sakralloch. 
Lösung  des  Rektums  sehr  schwierig.  Peritoneum  eröffnet,  nach  Herab- 
ziehen des  Darmes  wieder  geschlossen.  Darmresektion.  Darmnaht  — 
Wundverlauf  zunächst  glatt,  dann  Jodoformintoxikationserscheinungen.  Ent- 
fernung der  Jodoformgaze.  Weiterer  Verlauf  normal.  Pat  am  4.  III. 
1897  entlassen. 

Pat  stellt  sich  im  Januar  1902  vor.  Narbe  glatt  Kontinenz, 
vollkommen.    Befinden  unverändert  am  2.  IX.  1904. 

41.  G.  Seh.,  36  Jahre,  Mann.  1896/97.  J.-Nr.  1390.  Beschwerden 
seit  6  Monaten.  Status:  Pat  mittelkräftig.  Tumor  knollig,  an  der  hin- 
tern Rektumwand,  3  cm  über  dem  Sphinkter.  Obere  Grenze  abgreifbar. 
Verschieblich.  Operation  am  13.  III.  1897.  Steißbein  und  unterster 
Kreuzbeinwirbel  reseziert.  Drüsen.  Lösung  des  Rektums.  Peritoneum  nicht 
eröffnet  Darm  7  cm  lang  reseziert  Darmnaht  zweireihig.  —  Wund- 
verlauf normal.    Entlassung  am  24.  IV.  1897. 

Pat  stellt  sich  am  30.  VIII.  1904  vor.  Schmerzen  nur  bei  Witte- 
rungswechsel. Wohlbefinden.  Völlige  Kontinenz  für  festen  Stuhl  bei 
Durchfall  aber  etwas  unsicher. 
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42.  K.  B.,  51  Jahre,  Frau.  1896/97.  J.-Nr.  1442.  Vor  14  Tagen 
•plötzlicher  Schmerz  in  der  linken  Inguinalgegend.  Von  da  ab  kein  Stuhl- 
gang mehr.  Tumor  häufig  von  außen  über  dem  linken  Lig.  Poup.  ftthlbar. 
Status:  Kräftige  Frau.  Leib  aufgetrieben.  Faustgroßer  Tumor  zeitweise 
in  der  Gegend  der  Flexur  fühlbar.  Per  Rectum  ganz  hoch  sitzend  por- 
tioartig  vorspringende  Geschwulst,  die  das  Darmlumen  verlegt.  Zur  Ent- 
leerung des  Darmes  Golostomie  rechts  (24.  II.  1897).  Symptomatische 
Behandlung  bis  zum  6.  V.  1897.  Operation:  Resektion  des  Steißbeins 
und  unteren  Kreuzbeinwirbels.  Douglas  eröflTnet.  Resectio  recti.  Opera- 
tion sehr  schwierig,  da  sehr  hoch  sitzender,  verwachsener  Tumor.  Darm- 
naht. —  Verlauf:  Am  14.  V.  Kotfistel  an  der  Nahtstelle,  aus  der  sich 
längere  Zeit  sämtlicher  Stuhl  entleert.  Nur  sehr  langsame  Heilung,  aber 
ohne  Fistel.    Entlassung  am  5.  VIII.  1897. 

Pat  ist  am  21.  IV.  1899  gestorben.    Recidiv  und  Metastasen. 

43.  K  W.,  40  Jahre,  Frau.  1897/98.  J.-Nr.  542.  Beschwerden  seit 
5  Monaten.  Status:  Kräftige  Fraa.  Tumor  hochsitzend,  an  der  vorderen 
Wand.  Mit  dem  Finger  gerade  noch  erreichbar.  Obere  Grenze  nicht  zu 
bestimmen.  Verschieblich.  Operation  am  6.  VII.  1897.  Resektion  des 
Steißbeins  und  untersten  Kreuzbeinwirbels.  Stumpfe  Lösung  in  der  üb- 
lichen Weise.  Peritoneum  eröffnet.  Drüsen.  Tumor  6  cm  lang,  in  der 
Höhe  des  Promontoriums.  Darm  zirkulär  stenosiert  Darm  8  cm  lang 
reseziert  Darmnaht.  —  Am  18.  VII.  Kot  in  der  Wunde.  Kleine  Öff- 
nung an  der  Nahtstelle.  Fistel  bleibt  bestehen.  Pat.  am  4.  IX.  1897 
entlassen. 

Vorgestellt  am  24.  I.  1898  mit  inoperablem  Recidiv,  w^eiteres  Schicksal 
unbekannt. 

44.  E.  J.,  35  Jahre,  Frau.  1897/98.  J.-Nr.  637.  Die  gewöhnlichen 
Beschwerden  seit  10  Monaten.  Status:  Tumor  3  cm  über  dem  Sphinkter, 
zirkulär  stenosierend.  Obere  Grenze  erreichbar.  Verschieblich.  Ope- 
ration am  26.  VII.  1897.  Resektion  des  Steißbeins  und  untersten  Kreuz- 
beinwirbels. Lösung  des  Darms  äußerst  schwierig.  Viele  Drüsen.  Peri- 
toneum eröffnet.  Darm  herabgezogen.  Darm  8  cm  lang  reseziert.  Darm- 
naht (dreifach).  —  Wundverlauf  vollkommen  glatt.  —  Pat.  am  4.  IX.  1897 
entlassen. 

Pat.  ist  am  8.  VI.  1901  an  nicht  näher  bezeichneter  Krankheit  ge- 
storben. 

45.  M.H.,  32  Jahre,  Frau.  1897/9.8  J.-Nr.'  769.  Beschwerden  ge- 
wöhnlich, seit  6  Monaten.  Status:  Tumor  für  den  Finger  gerade  noch 
erreichbar,  zirkulär  und  zerklüftet,  seine  obere  Grenze  nicht  abgreifbar. 
Operation:  am  8.  IX.  1897.  Steißbein  und  unterster  Kreuzbeinwirbel 
reseziert.  Darm  in  der  üblichen  Weise  gelöst  Peritoneum  eröffnet.  Darm 
7  cm  lang  reseziert.  Darmnaht  (dreifach).  —  Wundverlauf:  Kleines  Loch 
an  der  Nahtstelle  am  7.  Tag  post.  operat-Fistel  am  17.  X.  1897  geschlossen. 
Pat.  entlassen. 

Pat.  ist  am  1.  III.  1900  an  Phthise  gestorben.     Kein  Recidiv. 

46.  Chr.  N.  Seh.,  53  Jahre,  Mann.  1899/99.  J.-Nr.  72  u.  1056.  Kurze 
Zeit  vor  der  Aufnahme  (13.  III.  1898)  Beschwerden.  Status:  Carcinom 
sehr  hochsitzend.  Nur  untere  Grenze  zu  bestimmen.  Operation:  am  23.  III. 
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1898.  Temporäre  Kreuz-Steißbeinresektion.  Darm  in  der  üblichen 
Weise  gelöst,  Peritoneum  eröffnet.  Darmresektion.  Darmnaht.  —  Zunächst 
glatter  Verlauf.  Nach  10  Tagen  verlaßt  Pat.  eigenmächtig  das  Bett.  Wund- 
naht reißt  Prolops.  Langsame  Heilung,  Pat.  am  15.  VI.  1898  mit  Fistel 
entlassen.  Aufnahme  wieder  am  4.  X.  1898.  Plastischer  Verschluß  der 
Fistel  durch  Deckung  mit  einem  Weichteilknochenlappen. 

Pat.  lebt  noch  recidivfrei.  Kleine  Fistel,  die  den  Kranken  nicht 
belästigt. 

47.  H.  D.,  60  Jahre,  Mann.  1898/99.  J.-Nr.  174.  Die  gewöhnlichen 
Beschwerden  seit  6  Wochen.  Status:  Tumor  8  cm  Ober  der  Analöffnung, 
hart,  höckerig,  verschieblich.  Obere  Grenze  zu  bestimmen.  Haut  über  dem 
Kreuzbein  ödematös.  Stenose.  Operation:  am  6.  V.  1898.  Steißbein 
und  unterster  Kreuzbein wirbel  reseziert.  Tumor  isoliert.  Peritoneum  er- 
öffnet. Darm  8  cm  lang  reseziert.  Darmnaht  (dreifach).  —  Wundverlauf 
vollkommen   glatt.    Entlassen   am  16.  VI.  1898  mit  normaler  Kontinenz. 

Pat.  ist  am  20.  IV.  1900  an  Recidiv  und  Metastasen  gestorben. 

48.  K.  S.,  34  Jahre,  Frau.  1898/99.  J.-Nr.  744.  Beschwerden  seit 
4  Monaten.  Status:  Tumor  4  cm  ttber  dem  Sphinkter,  verschieblich.  Obere 
Grenze  nicht  zu  bestimmen.  Operation:  am  29.  VII.  1898.  Resektion 
des  Steißbeins  und  des  untersten  Kreuzbeinwirbels.  Darm  in  der  üblichen 
Weise  gelöst  Peritoneum  eröffnet.  Darm  7  cm  lang  reseziert.  Darmnaht. 
—  Wundverlauf  glatt.    Entlassen  am  18.  IX.  1898. 

Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

49.  F.  Seh.,  41  Jahre,  Mann.  1898/99.  J.-Nr.  986.  Mäßige  Be- 
sehwerden seit  5  Monaten.  Status:  Tumor  fingerhoch  über  dem  Anus, 
hart,  stenosierend,  verschieblich.  Obere  Grenze  nicht  bestimmbar.  Ope- 
ration: am  24.  IX.  1898.  Steißbein  und  unterster  Kreuzbein  wirbel  reseziert. 
Barm  in  üblicher  Weise  gelöst  Peritoneum  eröffnet  6  cm  Darm  reseziert. 
Darmnaht  —  Nach  4  Tagen  kleiner  Riß  in  der  Darmnaht  Kot  in  der 
Wunde.     Langsamer  Heilungsverlauf.    Entlassen  am  2.  XII.  1898. 

Pat  lebt  noch  recidivfrei.  Kleine  Fistel.  Völlige  Kontinenz.  Wohl- 
befinden. 

50.  A.  L.,  64  Jahre,  Mann.  1899/1900.  J.-Nr.  40.  Stuhlbeschwerden 
seit  V2  Ja^r.  Blutabgang.  Durchfalle.  Status:  Mittelgroßer,  mäßig 
kräftiger  Mann.  Tumor  vorn  1  cm  über  dem  Anus  beginnend,  reicht 
fingerlang  hoch  hinauf,  ringförmig,  seitlich  und  hinten  mehr  vom  Anus  ent- 
fernt Seitlich  verschieblich,  vorn  verwachsen.  Operation  am  1.  III.  1899. 
Steißbein  und  unterster  Kreuzbeinwirbel  reseziert  Aussch&lung  schwer. 
Peritoneum  eröffnet  Resectio  recti.  Sphinkterenschleimhaut  exzidiert. 
Durchziehung  des  Darmendes  und  Vernähung  mit  der  äußeren  Haut 
—  Pneumonie,  geheilt     Wundverlauf  normal.    Entlassung  am  13.  IV.  1899. 

Pat  ist  am  21.  IV.  1900  gestorben.     Metastasen. 

51.  K.  H.,  40  Jahre,  Frau.  1899/1900.  J.-Nr.  237.  Beschwerden 
seit  einem  Jahr.  Status:  Tumor  2 — 3  cm  über  dem  Sphinkter. 
Tumor  an  der  vorderen  Mastdarmwand,  seine  obere  Grenze  gerade  noch 
zu  bestimmen.  Sehr  wenig  verschieblich.  Tumor  sitzt  flächenhaft  auf. 
Operation    am    1.   V.    1899.     Steißbein  und    unterster  Kreuzbeinwirbel 

9* 


124  VIII.  Eichtee 

reseziert.    Lösung  des  Darmes   sehr  schwer.    Carcinom  mit   der  hinteren 
Wand  der  Vagina  verwachsen.    Darm  7  cm  lang  reseziert    Darmnaht  — 
Wundverlauf  glatt    Pat.  am  5.  VI.  1899  entlassen. 
Pat  ist  am  6.  X.  1900  an  Recidiv  gestorben. 

52.  E.  H.,  49  Jahre,  Frau.  1899/1900.  J.-Nr.  325.  Die  gewöhn- 
lichen Beschwerden  seit  1  Jahr.  Status:  Etwa  5  cm  über  dem  Anus 
harter,  stenosierender,  zirkulärer  Tumor.  Verschieblich.  Obere  Grenze  er- 
reichbar. —  Operation  am  3.  VI.  1899.  Steißbein  und  unterster 
Kreuzbeinwirbel  reseziert  Darm  in  üblicher  Weise  gelöst  Peritoneum 
eröffnet  Darm  8  cm  lang  reseziert  Hocheneggsche  Durchziehungs- 
methode. —  Pat  nach  der  Operation  sehr  schwach.  In  den  nächsten 
Tagen  noch  Verschlimmerung.     Am  8.  VI.  Collaps.     Exitus  letalis. 

53.  H.  Seh.,  61  Jahre,  Mann.  1899/1900.  J.-Nr.  834.  Die  ge- 
wöhnlichen Beschwerden  seit  2  Jahren.  Status  Ringförmiger,  harter 
Tumor  dicht  über  dem  Sphinkter,  obere  Grenze  gut  erreichbar;  Tumor 
verschieblich.  Operation  am  18.  IX.  1899.  Steißbein  und  unterster 
Kreuzbeinwirbel  reseziert  Darm  in  üblicher  Weise  gelöst  Douglas  er- 
öffnet Darm  etwa  5  cm  lang  reseziert  —  Hocheneggs  Durch- 
ziel^ungsmethode.  —  Heilungsverlauf  glatt    Entlassen  am  31.  X.  1899. 

Pat  stellt  sich  am  6.  IIL  1902  vor.  Kein  Recidiv.  Narbe  gut. 
Völlige  Kontinenz.     Wohlbefinden.    Am   2.  September   1904   unverändert. 

54.  L.  R.,  55  Jahre,  Frau.  1899/1900.  J.-Nr.  1362.  Beschwerden 
seit  V2  J^^^r«  Status:  Tumor  ringförmig,  portioartig,  mehrere  Zentimeter 
über  dem  Anus.  Finger  kann  gerade  noch  obere  Grenze  abtasten.  Tumor 
verschieblich.  Operation  am  27.  I.  1900.  Kreuzbeinresektion  in  üb- 
licher Weise.  Lösung  des  Darmes  leicht  Peritoneum  eröffnet.  Tumor 
entfernt  Darmnaht.  —  Wundverlauf  zunächst  glatt  Am  4.  II.  Riß  in 
die  Darmnaht,  daumenbreit  Langsame  Heilung.  Pat  Ende  April  ent- 
lassen. 

Kleine  Fistel.  Völlige  Kontinenz  des  Sphinkters,  gestorben  im  August 
an  Recidiv. 

55.  B.  M.,  55  Jahre,  Frau.  1900/01.  J.-Nr.  72  und  1315.  Be- 
schwerden seit  13  Monaten.  Status:  Tumor  mit  dem  Finger  noch  er- 
reichbar, ringförmig,  wenig  verschieblich.  Obere  Grenze  nicht  zu  be- 
stimmen. Operation  am  16.  III.  1900.  KreuzsteiBbeinresektion.  Darm 
in  üblicher  Weise  gelöst,  schwierig.  Peritoneum  eröffnet  Drüsen.  Darm 
7  cm  lang  reseziert  Darmnaht  —  Nach  einigen  Tagen  Kotfistel  an  der 
Nahtstelle.  Pat  am  30.  V.  1900  mit  Fistel  entlassen.  Wieder  aufge- 
nommen am  24.  XL  1900  mit  inoperablem  Recidiv. 

Pat  ist  am  16.  IL  1901  gestorben. 

56.  H.  D.,  63  Jahre,  Mann.  1900/01.  J.-Nr.  508.  Beschwerden 
seit  6  Monaten.  Status:  Tumor  wallnußgroß,  dicht  über  dem  Sphinkter, 
an  der  vorderen  Wand.  Verschieblich.  Operation  am  15.  VI.  1900. 
Steißbeinresektion.  Darm  leicht  zu  lösen.  Darm  5  cm  lang  reseziert 
Peritoneum  nicht  eröffnet  Hocheneggs  Durchziehungsmethode.  — 
Glatter  Heilungsverlauf.    Pat.  am  16.  VII.  1900  entlassen. 
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Pat  stellt  sich  am  30.  IV.  1902  vor.  Glatte  Narbe.  Völlige  Konti- 
nenz.    Wohlbefinden.     September  1904  Wohlbefinden. 

57.  S.  M.,  62  Jahre,  Frau.  1900/01.  /  J.-Nr.  909.  Beschwerden 
seit  ^/^  Jahren.  Status:  Tumor  dicht  über  dem  Sphinkter,  obere  Grenze 
bestimmbar,  verschieblich.  RingiSrmig.  Operation  am  17.  IX.  1900. 
Kreuzsteißbeinresektion  in  der  üblichen  Weise.  Darm  gelöst.  Peritoneum 
eröfiEhet  Darm  7  cm  lang  reseziert  Hocheneggs  Durchziehungs- 
niethode.     Glatter  Heilungsverlauf.    Pat.  am  26.  X.  1900  entlassen. 

58.  J.  W.,  54  Jahre,  Mann.  1900/01.  J.-Nr.  1307.  Beschwerden 
seit  V2  ^^^'  In  den  letzten  Wochen  bedeutende  Verschlimmerung. 
Status:  Schwacher,  schlecht  genährter  Mann.  Tumor  mit  der  Fingerkuppe 
erreichbar.  Ringförmig.  Verschließt  das  Darmlumen  fast  völlig.  Hinten 
verschieblich,  vorn  verwachsen.  Operation  am  7.  XII.  1900.  Resektion 
des  Steißbeins  und  untersten  Kreuzbeinabschnittes.  Lösung  hinten  leicht. 
Tumor  reicht  vorn  bis  zur  Blase.  Peritoneum  eröffnet.  Resectio  recti. 
Sphinkterenschleimhaut  exzidiert  Darm  durchgezogen,  an  normaler  Stelle 
vernäht  —  Wundverlauf  nicht  kompliziert.  Pat  am  31.  XII.  1900  ent- 
lassen.    Inkontinenz. 

Pat.  lebte  noch,  jedoch  schwer  geisteskrank,  bis  19.  IV.  04.    Recidiv. 

59.  A.  St,  60  Jahre,  Frau  des  J.  St  (Fall  39).  1902/03.  J.-Nr.  64. 
Beschwerden  seit  V2  Ja^^r«  Status:  Kräftige  Frau.  Tumor  hochsitzend, 
apfelgroß,  obere  Grenze  noch  zu  erreichen.  Verschieblich.  Operation 
am  21.  III.  1902.  Steißbein  und  unterster  Kreuzbeinwirbel  reseziert 
Lösung  des  Darmes  wie  gewöhnlich.  Peritoneum  eröffnet  Darm  etwa 
5  cm  lang  reseziert.  Darmnaht  Wundverlauf  vollkommen  glatt  Pat. 
am  24.  IV.  1902  entlassen. 

Völlige  Kontinenz,    Starb  am  4.  Juli  1903,  wahrscheinlich  an  Recidiv. 

60.  G.  G.,  44  Jahre,  Mann.  1902/03.  J.-Nr.  93.  Beschwerden  seit 
5  Monaten.  Status:  Kleiner,  zirkulärer  Tumor  oberhalb  des  Sphinkters. 
Obere  Grenze  erreichbar.  Verschieblich.  Operation  am  24.  III.  1902. 
Steißbein  und  unterster  Kreuzbeinwirbel  reseziert  Darm  leicht  zu  lösen. 
Peritoneum  eröffnet  Darm  5  cm  lang  reseziert  Hocheneggs  Durch- 
ziehungsmethode.' Vollkonunen  glatter  Verlauf.  Pat  14  Tage  post 
operat  entlassen. 

Narbe  glatt    Kontinenz  vollkommen.     Starb  April  1904  an  Recidiv. 

61.  H.  H.,  46  Jahre,  Mann.  1902/03.  J.-Nr.  1891.  Seit  1  Jahr 
die  gewöhnlichen  Beschwerden.  Status:  2 — 3  cm  oberhalb  des  Sphink- 
ters ein  höckeriger  Tumor,  der  nur  aa  der  hinteren  Wand  eine  schmale 
Partie  freiläßt;  er  ist  besonders  nach  der  Prostata  zu  entwickelt,  noch 
leidlich  verschiebbar.  Operation  am  6.  I.  1902.  Resectio  recti  nach 
Hochenegg.  Längsschnitt,  Resektion  von  Steiß-  und  Kreuzbein.  Ent- 
fernung eines  8  cm  langen  Darm-Tumorstfickes  mit  carcinomatösen  Drüsen. 
Douglas  wird  eröffnet  Durchziehung  des  Darms  nach  Hochenegg. 
Heilung  ungestört,  prima  itentio.  Am  7.  IL  entlassen  mit  relativer  Kon* 
tinenz.  1.  September  1904  kein  Recidiv,  kein  Prolaps.  Anus  kaum  fttr 
1  Finger  durchgängig.  In  der  Ruhe  völlig  Kontinenz,  bei  der  Arbeit  geht 
häufig  unwillkftrlich  etwas  Stuhl  ab.  * 
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62.  A.  H.,  65  Jahre,  Mann.  1902/03.  J.-Nr.  497.  Seit  8  Wochen 
bemerkt  Pat.  Blat  nnd  Eiter  im  Stuhl.  Statns:  An  der  hinteren  Rektal- 
wand, etwa  4  cm  oberhalb  des  Sphinkters  beginnend  eine  ftlnfmarkstfick- 
große,  derbe,  höckerige,  leicht  verschiebliche  Geschwulst.  Operation 
am  20.  VI.  1902.  Längsschnitt,  Resecfeio  recti  nach  Resektion  des  Steiß- 
und  £j*ettzbeins;  von  der  vorderen  Wand  des  Rektums  bleibt  ein  Stück 
erhalten.  Zirkulare  Vernähung.  Am  7.  Tage  entsteht  unter  leichter 
Temperatursteigerung  eine  kleine  Kotfistel,  die  sich  bald  nach  der  am 
19.  VIII.  erfolgten  Entlassung  ganz  schließt. 

1.  September  1904.  Kein  Recidiv.  Pat.  sieht  sehr  gut  aus,  fühlt 
sich  so  gesund  wie  früher. 

63.  J.  Kr.,  33  Jahre,  Mann.  1902/03.  J.-Nr.  1740.  Seit  1  Jahr 
Beschwerden.  Rektaluntersuchung:  Etwa  6  cm  tief  im  Rektum  eine 
gelappte  riugförmige  Geschwulst,  welche  auf  der  Grenze  der  Verschieb- 
lichkeit steht  Operation  am  16.  XII.  Resectio  recti  nach  Resektion 
von  Kreuz-  und  Steißbein.  In  der  Umgebung  des  Tumors  entzündliche 
Verwachsungen,  so  daß  Ablösung  schwierig  ist.  Eröffnung  und  nachträg- 
liche Naht  des  Douglas.  7 — 8  cm  langes  Darmstück  wird  reseziert.  Naht, 
Vom  9.  bis  14.  Tag  bestand  kleine  Kottistel,  sonst  ungestörte,  rasche  Hei- 
lung.    Am  22.  I.  beschwerdefrei  entlassen. 

Am  1.  September  1904  auf  der  linken  Seite  2V2  cm  oberhalb  der 
Analöfihung  ein  gut  taubeneigroßes,  blumenkohlartiges  Recidiv,  nicht 
verschieblich,  inoperabel.     Subjektiv  ganz  wohl. 


III.  Einfache  Excision  des  Tumors. 

64.  J.  F.,  67  Jahre,  Mann.  1900/01.  J.-Nr.  1153.  Die  gewöhn- 
lichen Beschwerden  seit  V2  *^^^*  Status:  Tumor  wallnußgroß,  der 
hinteren  Rektalwand  polypenartig  aufsitzend,  dicht  über  dem  Sphinkter. 
Oberfläche  ulzeriert.  Operation  am  26.  X.  1900.  Tumor  vor  die  Anal- 
öffnung gezogen,  mit  der  ihm  benachbarten  Darmwand  entfernt  Wunde 
vernäht  Glatter  Heilverlauf.  Am  9.  XI.  entlassen.  Pat.  starb  am  26. 1. 
1901.    Todesursache  unbekannt 


IX. 

Aus  der  chirnrgischeii  Abteilung  der  städtischen  Krankenanstalt 
Magdeburg-Sudenburg.   (Oberarzt  Dr.  Habs). 

Über  Atresia  ani  yesicalis. 

Von 

Dr.  Fritz  liOtsoh, 

AsBistenzarzt  im  Fü8.-Regt.  36,  kommandiert  zur  cbirnrg.  Abteilang  der  Anstalt. 

Auf  der  hiesigen  chirurgischen  Abteilung  kam  ein  Fall  von 
Atresia  ani  vesicalis  zur  Operation,  der  in  bezug  auf  Vorgeschichte, 
Befund,  Operationsmodus  und  Verlauf  soviel  Interessantes  bietet, 
daß  seine  Veröffentlichung  gerechtfertigt  erscheint. 

Über  die  Atresia  ani  und  die  bei  ihr  beobachteten  abnormen 
Kommunikationen  des  Darmendes  mit  anderen  Organen  ist  von 
alters  her  viel  und  gern  geschrieben  worden. 

Außer  den  3  großen,  zusammenfassenden  Arbeiten  über  das  ge- 
nannte Thema  von  Esmarch^,  Frank^)  und  Rotter 3)  sind  im 
Anschluß  an  kasuistische  Mitteilungen  lesenswerte  Beiträge  zur 
Kenntnis  der  Mißbildung  veröffentlicht  worden. 

So  machte  Jacubo witsch^)  auf  die  Wichtigkeit  der  Becken- 
raessung  aufinerksam  und  behauptete,  bei  nachweisbarer  Verengerung 
des  Beckenausgangs  liege  das  Darmende  weit  entfernt  vom  Damm; 


1)  Friedrich  Esmarch,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und  Afters. 
Stuttgart  1887,    Deutsche  Chirurgie,  Lief.  4a 

2)  Bud.  Frank,  Über  die  angeborene  Verschließung  des  Mastdarms  und 
die  begleitenden  inneren  und  äußeren  angeborenen  Fistelbildungen.  Wien  1892. 

3)  J.  Rotter,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und  Afters.  Handbuch 
der  praktischen  Chirurgie.    III.  Bd.,  2.  Teil.    Stuttgart  1901. 

4)  Jacubowitsch,  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  angeborenen  Atresie 
des  Alfters  und  des  Mastdarms  bei  den  neugeborenen  Kindern.  Archiv  für 
Kinderheilkunde.    VII.  Bd.,  6.  Heft,  1886. 
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Anders  0  sammelte  100  Fälle  aus  der  Literatur  der  anti-  und 
aseptischen  Ära  und  stellte  sie  in  Vergleich  zu  den  von  Curling-i 
zusammengestellten  100  Fällen  der  früheren  Zeit.  Er  forderte  auf 
Grund  der  Operationsresultate  in  jedem  Falle  die  Proktoplastik. 

In  der  neuesten  Zeit  haben  die  Fortschritte  der  Embryologie^ 
eine  richtigere  Vorstellung  von  dem  Entstehungsmodus  der  Atresia 
ani  ermöglicht.  Besonders  KeibeP)  hat  neben  mehreren  anderen 
Autoren  eine  grundlegende  Arbeit  über  die  Entwicklungsgeschichte 
des  menschlichen  Urogenitalapparates  geschrieben. 

Über  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  will  ich  später  zu- 
sammenhängend referieren  und  hier  nur  erwähnen,  daß  er  die  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Grundlagen,  auf  denen  Franks  (L  c.) 
Arbeit  aufgebaut  ist,  als  ungenügend  und  falsch  verwirft.  Diese 
harte  Kritik  muß  leider  auch  auf  die  Rottersche  Abhandlung  über- 
tragen werden,  die  sich  in  dieser  Beziehung  ganz  auf  Frank  stützt 

S tie  da  ^)  gebührt  das  unbestreitbare  Verdienst,  in  einer  knappen, 
klaren  und  darum  sehr  lesenswerten  Arbeit  auf  diesen  Mangel  hin- 
gewiesen und  ihm  abgeholfen  zu  haben.  Er  stellt  auf  Grund  der 
neuen  Untersuchungen  ein  neues  Einteilungsschema  auf,  das  in  den 
strittigen  Punkten  nicht  unwesentlich  von  dem  bekannten  Esmarch- 
schen  und  dem  Frank  sehen  abweicht.  Ich  lasse  es  hier  in  Kürze 
folgen: 

I.  Atresia  ani  s.  recti  congenita  simplex: 

1.  Atresia  ani  simplex, 

2.  „       recti    „ 

3.  „        ani  et  recti. 

II.  Atresia  ani  (s.  recti)  complicata  c.  communicationibus. 

1.  Atresia  ani  et  communicatio  recti  cum  vagina  (atresia  ani 
vaginalis  autorum). 


1)  E.  Anders,  Über  das  operative  Verfahren  rektaler  und  analer  Atresie. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie.    1893,  XLV  Bd.,  S.  489. 

2)  Curling,  Über  die  operative  Behandlung  der  angeborenen  Mißbildungen 
des  Mastdarmes.    Medico-chirurg.  Transactions.    1860. 

3)  Keibel,    Zur   Entwicklungsgeschichte   des   menschlichen    Urogenital- 
apparates.    Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.    1896. 

Derselbe,   Noch  einmal  zur  Entwicklung  des  Urogenitalsystems   beim 
Menschen.    Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.    1897. 

4)  Stieda,  Über  Atresia  ani  congenita  und  die  damit  verbundenen  Miß- 
bildungen.   Archiv  für  klin.  Chirurgie.    1903,  LXX.  Bd.,  S.  555. 
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2.  Atresia  ani  et  communicatio  recti*  cum  vesica  urinaria  (atre- 
sia  ani  vesicalis  autorum), 

3.  Atresia   ani   et   communicatio    recti  cum    parte   prostatica 
urethrae  (atresia  ani  urethralis). 

III.  Atresia  ani  (s.  recti)  complicata  cum  flstulis: 

1.  Atresia  ani  cum  flstula  perineali, 

2.  „         „     „         „       scrotali, 

3.  „         „     „         „       suburethrali, 

4.  „         „     „         „       vestibulari. 

Das  Schema  entspricht  gewiß  den  neuen  Anschauungen,  doch 
werden  die  neuen  Bezeichnungen,  wie  ich  glaube,  kaum  allgemeine 
Aufnahme  und  wenigstens  in  praxi  keine  Anwendung  finden.  Die 
alten  kürzeren  Bezeichnungen  genügen  zum  Verständnis,  nur  sollte 
man  allgemein  die  Bezeichnung  Fistel  für  die  durch  die  Ent^ 
Wicklungsgeschichte  nicht  erklärten  abnormen  Darmendigungen  am 
Damm,Scrotum  usw.  reservieren.  Der  Wert  der  Stiedaschen  Arbeit 
liegt  in  der  Hauptsache  darin,  daß  sie  als  erste  auf  den  Keib ei- 
schen Untersuchungen  basiert  Was  Stieda  ausdrücklich  betont, 
gilt  auch  für  meine  folgenden  Ausführungen:  Für  die  Richtigkeit 
der  entwicklungsgeschichtlichen  Grundlagen  muß  die  Autorität 
Keibels  bürgen.  Außer  der  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit,  ge- 
eignetes Material  von  menschlichen  Embryonen  zu  erhalten,  ist 
das  Studium  dieser  Entwicklungsvorgänge  unbedingt  ein  Arbeits- 
feld für  sich,  das  der  Chirurg  den  zünftigen  Embrylogen  über- 
lassen muß. 

In  möglichster  Kürze  lasse  ich  das  Wichtigste  der  embryolo- 
gischen üntersuchungsergebnisse  hier  folgen  und  verweise  für  ein 
ausführlicheres  Studium  außer  auf  die  Stiedasche  Abhandlung 
auf  die  schöne  Arbeit  Keibels  (1.  c). 

Beim  jungen  Embryo  münden  Darm  und  AUantois  in  einen 
großen  gemeinsamen  Hohlraum,  die  Kloake.  Diese  bleibt  als  solche 
dauernd  nach  außen  hin  abgeschlossen.  An  der  Stelle  der  späteren 
After-  und  Urogenitalöffnung  erfolgt  der  Verschluß  durch  die  dünne 
Kloakenmembran.  Ihr  entspricht  an  der  Außenseite  eine  seichte 
Grube,  die  Anogenitalgrube  (Stieda)  [ektodermale  Kloake  der 
Autoren],  der  menschliche  Embryo  besitzt  demnach  nur  eine  ento- 
dermale  Kloake! 

Eine  sich  von  oben  her  einsenkende  frontale  Falte  —  das  spätere 
Septum  Douglasii  —  trennt  die  Kloake  in  einen  ventralen  und 
einen  dorsalen  Abschnitt  (Tourneux),  wahrscheinlich  wirken  im 
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kaudalen  Abschnitt  zwei  laterale  Falten  —  die  sog.  Rathkeschen 
Falten  —  durch  kulissenartiges  Vorwachsen  und  Vereinigung  in 
der  Mitte  dabei  mit  (Rathke,  Keibel,  Rotterer).  Aus  dem  kleineren, 
ventralen  Abschnitt  entwickelt  sich  die  spätere  Harnblase  mit  dem 
sog.  Sinus  urogenitalis,  aus  dem  größeren  dorsalen  das  Rektum. 

TriflFt  diese  Scheidewand  die  Kloakenmembran,  so  ist  damit  der 
primitive  Damm  gebildet,  die  Kloake  definitiv  beseitigt,  die  Kloaker.- 
membran  in  Urogenital-  und  Analmembran  geschieden. 

Seitlich  von  der  ürogenitalmembran  erheben  sich  die  beiden 
Genitalfalten,  die  nach  vorn  an  den  Gemtalhöcker  stoßen,  noch 
weiter  nach  außen  die  Genitalwülste.  Durch  diese  Wucherung  der 
Umgebung  rückt  die  Urogenitalmembran  in  die  Tiefe.  Zwischen 
den  Genitalfalten  entsteht  die  Urogenitalfurche,  die  sich  nach  vorn 
auf  die  Unterseite  des  stark  wachsenden  Genitalhöckers  fortsetzt 
Noch  sind  (der  entodermale)  Sinus  urogenitalis  und  (die  ektoder- 
male)  Genitalfiirche  durch  die  Urogenitalmembran  getrennt.  Schlieli- 
lich  schwindet  diese  Scheidewand;  der  Sinus  urogenitalis  mündet 
nach  außen. 

Beim  Weibe  bilden  sich  in  der  weiteren  Entwicklung  aus  dem 
Genitalhöcker  die  Clitoris,  aus  den  Genitalfalten  die  kleinen,  aus 
den  Genitalwülsten  die  großen  Labien.  Die  Genitalfurche  bleibt 
offen. 

Beim  Manne  wird  aus  dem  Genitalhöcker  der  Penis,  die  Geni- 
talwülste verwachsen  in  der  sichtbar  bleibenden  Raphezum  Scrotum. 
Die  Urogenitalfurche  schließt  sich  zum  Canalis  urogenitalis,  dei>sen 
Mündung  an  der  Spitze  der  Glaus  penis  liegt 

Der  After  entsteht  nicht  durch  Einstülpung  des  Ektodermj?! 
Ähnlich  wie  die  Urogenitalmembran  rückt  die  Analmerabran  durch 
Wucherung  der  Umgebung  in  die  Tiefe.  Demnach  liegt  der  defirii* 
tive  After  nicht  an  der  Stelle  der  Analmembran,  sondern  distal  von 
ihr,  ganz  auf  ektodermalem  Gebiete.  Die  Aftermembran  schwindet 
stets  erheblich  später  als  die  Urogenitalmembran!  Die  Wucherung 
des  Gewebes  zwischen  Anal-  und  Urogenitalfurche  führt  zur  Bildung 
des  definitiven  Dammes. 0 

Eine  etwas  ausführlichere  Schilderung  erheischen  im  Hinblick 
auf  die  späteren  Ausführungen  die  Beziehungen  der  Kloake  zu  den 
in  sie  einmündenden  Gängen. 


1)  Diese  Wucherung  geht  derart  vor  sich,  daß  zmschen  die  dicht  auf- 
liegenden Blätter  des  Ekto-  und  Entoderms  in  der  Umgebung  der  Analmem* 
bran  sich  reichlich  mesodermales  Gewebe  einschiebt. 
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Schon  bei  menschlichen  Embryonen  von  3  mm  Länge  erreicht 
beiderseits  derWolffsche  oderUrnierengang  dieKloake,(0.  Schnitze, 
Grundriß  der  Entwicklungsgeschichte  1897).  Uns  interessiert  nur 
das  kaudale  Ende  dieses  Ganges.  Die  Mündungsstelle  liegt  stets 
ganz  ventral  dicht  an  der  Eloakenmembran. 

Aus  dem  kaudalen  Ende  des  Urnierenganges  sproßt  die  Nieren- 
knospe hervor  Diese  Anlage  der  bleibenden  Niere  entfernt  sich 
längs  des  Urnierenganges  immer  mehr  von  der  Kloake,  bleibt  je- 
doch mit  dem  Urnierengang  durch  den  Ureter  in  Verbindung. 

Auf  dieser  Stufe  der  Entwicklung  mündet  der  Ureter  nicht 
direkt  in  den  ventralen  Kloakenabschnitt,  sondern  indirekt  durch 
das  kaudalste  Ende  des  Urnierenganges.  Dieser  Endteil  des  Ur- 
nierenganges wird  später  mit  zur  Blasenbildung  verbraucht  Nun- 
mehr mündet  Urnierengang  und  Ureter  getrennt  in  die  spätere 
Base.  Die  sie  trennende  Wand  wächst  relativ  stark  und  rückt 
dadurch  diese  beiden  Kanäle  räumlich  auseinander,  derart,  daß  die 
beiden  Urnierengänge  weiter  kaudalwärts  und  näher  der  Medianlinie 
münden,  die  Ureteren  beiderseits  weiter  kranialwärts  und  mehr  lateral. 

Längs  der  Wolff sehen-  oder  Urnierengänge  wachsen  bekannt- 
lich die  Müllerschen  Gänge  zum  Sinus  urogenitalis  hinab.  Sie  ver- 
einigen sich  mit  den  beiden  Wolff  sehen  Gängen  zu  dem  unpaaren 
sogenannten  Geschlechtsstrang. 

Mit  der  weiteren  geschlechtlichen  Differenzierung  verkümmern 
beim  männlichen  Embryo  die  Müllerschen  Gänge.  Die  Wolff- 
schen  Gänge  werden  zu  den  Vasa  deferentia;  beim  weiblichen 
Embryo  bilden  sich  umgekehrt  die  Wolff  sehen  Gänge  zurück  und 
aus  den  im  kaudalen  Abschnitt  [verschmelzenden  Müllerschen 
Gängen  gehen  Tuben  und  Uterus  hervor. 

Es  bleibt  nachträglich  zu  erwähnen,  daß  die  Nierenknospe  zu- 
nächst aus  der  medialen  Wand  des  Urnierengangs  hervorsproßt, 
später  jedoch  auf  seine  laterale  Seite  rückt  (Keibei).  Dadurch  er- 
klärt sich  der  spätere  Verlauf  der  Ureteren,  die  beim  Weibe  den 
Uterus  zwischen  sich  fassen. 

Soweit  die  Entwicklungsgeschichte!  Ich  lasse  nunmehr  den  von 
mir  beobachteten  Fall  folgen. 

Am  8.  Juli  1905  wurde  der  chirurgischen  Abteilung  ein  Kind  mit 
Atresia  ani  zwecks  Operation  zugeführt. 

Anamnese  nach  den  Angaben  der  Mutter: 

Der  3  Wochen  alte  Knabe  ist  das  7.  Kind  gesunder  Eltern.  3  Ge- 
schwister sind   gesund,   8  in  den  ersten  Lebensmonaten  an  Krämpfen  ge- 
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stürben.  Mißbildungen  irgendwelcher  Art  sind  nicht  beobachtet  worden. 
Die  Geburt  erfolgte  am  normalen  Ende  der  Gravidität  und  ohne  Kunst- 
hilfe.    Die  Schwangerschaft  verlief  ohne  jede  Störung. 

Am  Abend  des  Geburtstages  —  etwa  12  Stunden  post  pentum  — 
war  die  Eichel  rot  geschwollen  und  es  entleerte  sich  aus  der  Harnröhren- 
öffnung etwas  grünlich-schwarzer,  zäher  Schleim,  der  als  Eindspech  erkannt 
wurde.  Trotzdem  bemerkte  man  erst  in  der  nächstfolgenden  Nacht  das 
Fehlen  des  Afters.  Am  Tage  nach  der  Geburt  hatte  das  Kind  mehrfach 
etwas  hellgrünen  Schleim  erbrochen.  Es  trank  bis  zum  4.  Tage  uur 
etwas  Wasser,  die  Brust  nahm  es  nicht.  Am  4.  Tage  begann  es  plötzlich 
hastig  Muttermilch  zu  trinken.  Vom  5.  Tage  an  trat  unter  rapid  zu- 
nehmender, trommeiförmiger  Auftreibung  des  Bauches  bis  zum  14.  Tage 
dauerndes  Koterbrechen  auf.  Aus  der  Harnröhre  entleerte  sich  in  dieser 
Zeit  lediglich  Urin.  Am  14.  Tage  gingen  plötzlich  hörbare  Flatus  per 
urethram  und  gleichzeitig  V2  Eßlöffel  grünlicher,  schleimiger  Flüssigkeit 
ohne  Kotbröckel  ab.  Eine  derartige,  bald  reichlichere  Stuhlentleerung 
erfolgte  nunmehr  häufiger,  der  Leib  schwoll  ab,  das  Koterbrechen  hörte 
auf,  das  Kind  trank  reichlich  Muttermilch.  Auf  ärztlichen  Rat  sorgte  die 
Mutter  durch  Gaben  von  Fencheltee  und  Rhabarbersaft  für  dOnnflüssigeo 
Stuhl,  trotzdem  hörte  zwischenein  die  urethrale  Stuhlentleerung  1  bis 
2  Tage  au£  Zuweilen  entleerte  das  Kind  völlig  klaren,  fiirblosen  Urin. 
In  der  3.  Lebenswoche  hatte  das  Kind  häutiger  Stuhlbeschwerden,  die  zeit- 
weise sogar  wieder  zu  Koterbrechen  führten;  infolgedessen  entschließen  sich 
die  Eltern  zur  Operation. 

Status  praesens:  Kräftig  entwickelter,  3  Wochen  alter  Knabe  in 
leidlich  gutem  Allgemeinzustande,  frei  von  Ileussymptomen.  Der  Anus 
fehlt  vollkommen,  an  seiner  Stelle  ist  keine  Einsenkung,  auch  keine  Yor- 
wölbung  sichtbar,  mit  dem  Finger  läßt  sich  die  Stelle  des  normalen  Anus 
als  leicht  eindrückbare  Delle  fühlen.  Die  wohlgebildete  Perinealraphe 
endet  kurz  vor  dieser  Stelle.  Die  äußeren  Geschlechtsorgane  sind  wohl- 
gebildet. Das  Scrotum  auffallend  weit  und  schlaff,  so  daß  es  bei  Rücken- 
lage schürzenförmig  bis  zur  Steißbeingegend  reicht  Beide  Testes  im 
Scrotum,  keine  Phimose.  Eichel  frei  von  entzündlichen  Erscheinungen. 
Orificium  externum  urethrae  relativ  weit. 

Der  Beckenausgang  eng  —  eine  Messung  ist  leider  unterblieben,  da 
mir  die  Arbeit  von  Jacubowitsch  (l.  c.)  unbekannt  war.  — 

Abdomen  von  mittlerer  Wölbung,  nicht  druckempfindlich.  Beim 
Pressen  und  Schreien  des  Kindes  ist  am  Damm  keine  Vorwölbung  oder 
auch  nur  ein  Andrängen  des  Darmendes  zu  fühlen.  Keine  sonstigen  Miß- 
bildungen. 

Diagnose:  Anamnestisch  ist  in  Erfahrung  gebracht,  daß  der  Knabe 
zuletzt  gut  getrunken  hat,  daß  der  Urin  meist  mit  Kot  vermischt  and 
zwar  der  Kot  ohne  Bröckel  völlig  im  Urin  gelöst  war,  daß  zeitweise  auch 
wasserklarer  Urin  entleert  wurde. 

Bei  dem  völligen  Fehlen  des  Anus  an  normaler  Stelle  muß  eine  ftr 
die  Kotpassage  ausreichende  Kommunikation  zwischen  Darmende  und  ab- 
leitenden Harnwegen  bestehen. 

Betreffs  der  Differentialdiagnose  zwischen  Anus  vesicalis  oder  urethralis 
spricht   die  Angabe,   es   sei  zeitweise  völlig  klarer  Urin  entleert  worden. 
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für  Anus  urethralis,  die  Angabe,  der  Kot  sei  völlig  im  Urin  gelöst  ge- 
wesen, f^r  Anus  vesicalis.  Es  bandelte  sich  demnach  entweder  um  Atresia 
ani  et  communicatio  recti  cum  vesica  urinaria  oder  um  Atresia  ani  et 
communicatio  recti  cum  parte  prost atica  urethrae  (nach  der  Benennung 
Stiedas). 

Auf  eine  längere  klinische  Beobachtung  wurde  bei  der  klarliegenden 
Diagnose  verzichtet  und  sofort  zur  Operation  geschritten. 

Da  ein  Anus  gänzlich  fehlte,  ein  Andrängen  der  Ampulla  recti  gegen 
den  Beckenb.oden  beim  Pressen  und  Schreien  des  Kindes  nicht  nachweisbar 
war,  so  war  —  besonders  im  Hinblick  auf  die  abnorm  engen  Verhältnisse 
des  Beckenausgangs  —  ein  Auffinden  der  Kommunikation  vom  Damm 
aus  nicht  zu  erwarten,  die  Übersicht  keinesfidls  ausreichend.  Herr  Ober- 
arzt Dr.  Habs  entschloß  sich  deshalb  zur  Laparotomie.  Diese  mußte  die 
Sachlage  mit  einem  Schlage  klären.  Der  Operationsplan  ging  dahin,  die 
Kommunikation  doppelt  zu  ligieren  resp.  zu  vernähen,  den  Bektalstumpf 
durch  einen  nachträglich  zu  schaffenden  Kanal  zur  eigentlichen  Analgegend 
2u  leiten  und  dort  durch  Proktoplastik  zu  fixieren. 

Die  Operation  gestaltete  sich  folgendermaßen: 

In  Narkose  linksseitiger  Laparotomielängsschnitt  vom  Nabel  bis  zur 
Gegend  des  Schambeins.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  erscheint  in 
der  Bauchwande  ein  stark  geblähtes  Darm  stück  mit  hypertrophischer 
Wandung.  In  seinem  unteren  Abschnitt  fehlen  Taenien  und  Haustren, 
dagegen  verlaufen  in  der  Subserosa  zahlreiche  von  unten  her  aufsteigende, 
baumförmig  verästelte  Blutgefäße.  Nach  oben  geht  es  ganz  allmählich  in 
das  durch  deutliche  Taenien  und  Haustren  gekennzeichnete  Kolon  über. 
Die  Taenien  des  Kolon  verbreitern  sich  am  distalen  Ende  ganz  allmählich, 
werden  dOnner  und  verlieren  sich  schließlich  ganz.  Eine  Einsattelung 
zwischen  Darm  und  Blase  fehlt  völlig,  eine  Plica  rectovesicalis  existiert 
nicht.    Das  Kolon  mündet  breit  von  hinten  her  in  den  Blasenscheitel. 

Ligatur  des  Darmendes  nach  Abtrennung  des  zugehörigen  Mesenterial- 
abschnittes.  Abdämmung  der  Bauchhöhle  und  Isolierung  der  Kommunikations- 
stelle durch  Kompressen.  QuereDurchtrennung  des  Darmes  unterhalb  derLigatur. 

Aus  dem  klaffenden  Blasenlumen  entleert  sich  kotig  gefärbter  Urin. 
Aasspülung  der  Blase  mit  körperwarmer  3proz.  Borsäurelösung.  In  dem 
Augenblick,  wo  der  Schleimhautring  an  die  Ansatzspitze  des  Irrigators 
angedrückt  und  damit  ein  Ausfließen  der  Spülflüssigkeit  aus  der  Durch- 
schneidungsstelle  vereitelt  wird,  entleert  sich  die  Spülflüssigkeit  im  Strahl 
aus  dem  Orificium  externum  urethrae.  Man  befand  sich  also  sicher  in  der 
Blase!  Yernähung  der  Blasenwunde  durch  3  Reihen  Katgutknopfhähte. 
Säuberung  des  ganzen  Operationsgebietes,  neue  Tücher  usw.  Ureteren 
kommen  nicht  zu  Gesicht!  Der  Operateur  geht  mit  der  einen  Hand  intra- 
peritoneal längs  des  Kreuzbeins  in  die  Beckenhöhle  und  stößt  vom  Damm 
her  einen  dicken  Troicart  durch  die  Stelle  des  normalen  Afters  dem  intra- 
peritonealen Finger  entgegen.  Entfernung  des  Stilets.  Mit  einer  ürethral- 
zange  wird  ein  Gazestreifen  durch  die  Troicarthülse  gezogen.  Entfernung 
der  Hülse.  Durchziehen  eines  allmählich  dicker  werdenden  Gazestreifens 
zur  Erweiterung  des  Kanals.  Die  beiden  Enden  der  Rektalligatur  werden 
an  dem  Streifen  befestigt  und  zum  Anus  herausgeleitet.  Von  oben  her  wird 
mittelst  einer  Kornzange  —  Öffnen   der  Branchen   —   der  Kanal   weiter 
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gedehnt,  die  Haut  am  Anus  durch  eine  kleine,  mediale  Längsincision 
getrennt.  Schließlich  wird  ein  neuer  Gazestreifen  von  oben  her  durch- 
gezogen, der  Hektalstumpf  im  Ende  des  Streifens  eingewickelt  und  langsam 
und  mühelos  zum  After  herausgeleitet.    Entfernung  des  Gazestreifens. 

Blutstillung,  exakte  Naht  der  Laparotomiewunde  in  3  Etagen. 

Abschneiden   des  ligierten  Darmstumpfes;   ringförmige  Proktoplastik. 

Bald  nach  der  Operation  erfolgte  reichliche  Stuhlentleerung. 

14.  VII.  Fieberfreier  Verlauf.  Nach  Bedarf  Verbandwechsel  der  After- 
wunde.  Stuhl  erfolgt  in  reichlicher  Masse  ohne  Beschwerden.  Urin 
völlig  klar. 

21.  VII.  Geringe  Excoriation  um  den  After.  Sphinkter  schließt  an- 
scheinend völlig  normal,  da  das  Kind  nur  periodisch  Stuhl  entleert. 
Nahrungsaufnahme  gut.     100  gr  Gewichtszunahme. 

2.  VIII.  Dauernd  fieberfrei.  Gegen  Stuhleindickung  zeitweise  kleine 
Gaben  Calomel.  Rektalschleimhaut  gut  angeheilt.  Keine  Striktur.  In  den 
letzten  Tagen  Bronchitis.  Nahrungsaufnahme  schlechter.  Keine  Darm- 
störung. Urin  ohne  Besonderheiten.  Geheilt  in  elterliche  Pflege  entlassen 
—  4V2  Woche  nach  der  Operation! 

Es  handelt  sich  in  dem  mitgeteilten  Falle  um  eine  Atresia  ani 
vesicalis  oder  nachStieda  um  eine  Atresia  ani  et  communicatio  recti 
cum  vesica  urinaria.  Das  Zustandekommen  dieser  Mißbildung  er- 
klärt sich  zwanglos  aus  dem  embryonalen  Entwicklungsvorgängen. 
es  handelt  sich  um  eine  persistierende  Kloake.  Übereinstimmend 
wird  daher  diese  Mißbildung  von  allen  Autoren  als  Hemmungs- 
bildung aufgefaßt. 

Bei  der  Persistenz  von  Kloakenresten  kann  das  Darmende  mit 
der  Blase  oder  der  Pars  prostatica  ui'ethrae,  beim  Weibe  außer  mit 
der  Blase  mit  der  Vagina  und  dem  Uterus  kommunizieren.  Ich  sage 
außer  mit  der  Blase,  denn  auf  Grund  unserer  entwicklungsgeschicht- 
lichen Anschauungen  muß  auch  beim  weiblichen  Geschlecht  eine 
Atresia  ani  vesicalis  möglich  sein.  Ganz  in  dem  gleichen  Sinne 
spricht  sich  schon  Frank  (S.  50)  aus:  „Daß  der  vesikale  Nebenafler 
nur  bei  männlichen  Individuen  vorkomme,  ist  unrichtig.  Er  kommt 
auch  beim  Weibe  vor,  aber  nur  bei  gedoppelter  Vagina  und  Uterus. 
oder  bei  fehlenden  inneren  Genitalien."  Die  Atresia  ani  vesicalis 
ist  an  und  für  sich  eine  seltene  Mißbildung,  beim  Weibe  finden  sich 
zudem  derartige  auf  Kloakenreste  zurückzuführende  Kommuni- 
kationen erfahrungsgemäß  sehr  viel  seltener  (s,  auch  Frank,  L  c),  es 
ist  deshalb  eine  größere  Zahl  derartiger  Fälle  in  der  Kasuistik 
nicht  zu  erwarten.  Aber  ein  hierher  gehöriger  Fall  ist  von  Ahl- 
feld  (Wagners  Archiv  der  Heilkunde,  Bd.  IS,  S.  185)  beschrieben.  Irli 
zitiere  ihn  nach  Frank  (1.  c): 

Stark    ausgedehnte  Blase,    völlig    getrennte  Müllersche 


über  Atresia  ani  vesicalis.  135 

Fäden  (Uterus  und  Scheiden),  deren  Ausführungsgänge  in  die  Blase 
münden,  eine  Einmündung  des  Mastdarmes  in  die  Blase  bei  vor- 
handener Atresia  ani  externa  und  endlich  zwei  wohlausgebildete 
Harnorgane  mit  ihren  Ausführungsgängen,  .  .  . 

Eine  Atresia  ani  et  communicatio  recti  cum  vesica  urinaria  ist 
demnach  bei  beiden  Geschlechtern  möglich.  Mündet  dieser  Ver- 
bindungsgang unterhalb  der  Blase,  so  entsteht  beim  männlichen  Ge- 
schlecht eine  Atresia  ani  urethralis,  beim  weiblichen  eine  Atresia 
ani  vaginalis. 

Nach  der  schematischen  Abbildung  Esmarchs  (1.  c,  Fig.  20,  s. 
auch  in  Tillmanns  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie,  Bd.  II)  und 
seinen  Ausführungen,  „führt  bei  der  Atresia  ani  vesicalis  die  Kom- 
munikation in  den  Grund  der  Harnblase''.  Diesen  Satz  kann  man 
in  fast  allen  späteren  Arbeiten  lesen,  und  ebenso  die  gleichfalls 
bereits  bei  Esmarch  verzeichnete  Angabe,  daß  der  Verbindungs- 
gang meist  sehr  eng  ist.  Als  Ausnahme  wird  der  eine  Fall  von 
Jacubowitsch  mehrfach  angeführt,  bei  dem  das  Lumen  der  Kom- 
munikation 1  cm  betrug. 

Die  Aufteilung  der  Kloake  geschieht  durch  die  Einsenkung  der 
Plica  Douglasii  oder  rectovesicalis  von  oben  her,  im  kaudalen  Ab- 
schnitt wirken  zwei  laterale  Falten  — die  Rathkeschen  Falten  — 
bei  dieser  Aufteilung  mit.^  Aus  dem  ventralen  Kloakenabschnitt 
wird  die  Harnblase,  aus  dem  dorsalen  das  Rektum.  Die  Bildung 
des  Dammes  und  der  äußeren  Geschlechtsteile  geht  ganz  unab- 
hängig davon  vor  sich. 

Vor  der  vollendeten  Kloakenteilung  müssen  die  Plica  recto- 
vesicalis und  die  beiden  Rathkeschen  Falten  zusammenstoßen. 
Unterbleibt  ihre  Verschmelzung,  so  bleibt  an  dieser  Stelle  eine 
Kommunikation  zwischen  Rektum  und  Blase  (Reich eis  Kloaken- 
gang) bestehen.  Der  Verbindungsgang  mündet  in  den  Blasen- 
grund. 2)  Senkt  sich  die  Plica  rectovesicalis  nicht  ein,  so  besorgen 
lediglich  die  Rathkeschen  Falten  und  zwar  nur  im  kaudalen  Ab- 
schnitt die  Teilung  der  Kloake,  es  resultiert  eine  Kommunikation 
am  Blasenscheitel. 


1)  Es  sei  hier  erwähnt,  daß  nach  einigen  Autoren  die  Plica  rectovesicalis 
die  Aufteilung  der  Kloake  aliein  besorgt  (s.  auch  Keibel,  1.  c). 

2)  Die  Grenze  der  späteren  Harnblase  gegen  die  Harnröhre  ist  beim 
Embryo  in  diesem  Stadium  in  keiner  Weise  markiert.  Es  ist  deshalb  durch 
diese  theoretische  Betrachtung  nicht  aufgeklärt,  wann  es  zu  einer  Blasenkom. 
munikation  am  Blasengrund  und  wann  zu  einer  Kommunikation  mit  der  Pars 
prostativa  urethrae  kommt. 
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Es  ist  für  diese  AusfUhrungeii  belanglos,  ob  die  spätere  Harn- 
blase lediglich  aus  dem  ventralen  Kloakenabschnitt  entsteht,  oder 
ob  noch  der  an  die  Kloake  grenzende  Asbchnitt  des  ürachus  mit  ein- 
bezogen wird.  Daß  der  Teil  der  Wol  ff  sehen  Gänge  von  ihrer 
Blasenmündung  bis  zum  Abgang  der  üreteren  zur  Blasenbildung 
beiträgt,  habe  ich,  den  Keib eischen  Ausführungen  folgend,  bereits 
oben  erwähnt. 

Die  üreteren  und  ebenso  die  Vasa  deferentia  —  früher  Wolff- 
schen  Gänge  —  beim  männlichen  Geschlecht  haben  mit  der  Hemmungs- 
bildung insofern  nichts  wesentliches  zu  tun,  als  in  jedem  Falle  die 
Kanäle  in  den  vorderen,  ventralen  Kloakenabschnitt,  also  in  die 
spätere  Blase  resp.  den  Sinus  urogenitalis  münden.  Dieses  Verhalten 
ergibt  sich  aus  dem  oben  geschilderten  Entwicklungsvorgängen 
ohne  weiteres.  Nie  wird  es  deshalb  zu  einer  Mündung  der  üreteren 
in  den  dorsalen  Kloakenabschnitt,  in  das  spätere  Rektum,  kommen 
können. 

Das  Ausbleiben  der  vollständigen  Kloakenteilung  geht  zeitlich 
der  Differenzierung  der  Wolffschen  Gänge  voraus.  Die  Wolff- 
schen  Gänge  umfassen  in  jedem  Fall  die  Kloakenbildung,  ebenso 
die  üreteren  und  die  Müller  sehen  Gänge,  die  ja  längs  der  Urnieren- 
gänge  wachsen. 

Die  Differenzierung  der  männlichen  Geschlechtsorgane  (Hoden 
und  Samenleiter)  erfährt  auch  später  durch  die  Kloake  keine  Störung. 
Anders  beim  weiblichen  Geschlecht!  Hier  hindert  der  median  gelegere 
Kloakenrest  die  Vereinigung  der  kaudalen  Enden  der  Müllerschen 
Gänge  in  der  Mittellinie  zum  Uterus,  es  kommt  zur  Bildung  des 
Uterus  duplex.  Es  ist  zwar  bei  am  Blasenscheitel  gelegenen  Ver- 
bindungsgang auch  eine  normale  üterusbildung  denkbar,  doch  das 
ist  reine  Theorie. 

Nach  der  eingangs  erwähnten  Statistik  [von  Anders  hat 
man  die  Häufigkeit  der  Mißbildungen  des  Mastdarms  berechnet 
Auf  6—15000  Geburten  kommt  danach  ein  Fall,  Unter  den 
100  Fällen  von  Anders  befinden  sich  10  Fälle  von  Atresia  ani 
vesicalis  (10  Proz.),  2  von  Atresia  urethralis  (2  Proz.).  Die  Zahl 
der  Fälle  von  Atresia  ani  vaginalis  ist  ohne  Wert,  da  keine  scharfe 
Trennung  zwischen  Atresia  ani  vaginalis  und  hymenalis  gemacht 
ist.  Von  den  16  als  Atresia  ani  vaginalis  aufgeführten  Fällen 
werden  kaum  mehr  als  2  sicher  zu  ihr  gehören.  Schröder  be- 
streitet (nach  Eeichel)  überhaupt  das  Vorkommen  dieser  Miß- 
bildung. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  liegt  die  Kommunikation  des  Darmes 
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in  der  Gegend  des  Blasenhalses,  resp.  des  angrenzenden  Teiles  der 
männlichen  Urethra  oder  der  Hinterwand  der  Vagina.  Diese  Stelle 
entspricht  m.  E.  dem  Punkt,  wo  die  Plica  Douglasii  mit  den  beiden 
lateralen  (Rathkeschen)  Falten  verwachsen  muß  (ReichelsKloaken- 
gang). 

Eine  Einmündung  des  Verbindungsganges  in  den  Blasenscheitel 
ist  eine  äußerst  seltene  Mißbildung.  Unter  den  iO  Fällen  von 
Atresia  ani  vesicalis,  die  Anders  aufführt,  befinden  sich  nur  zwei 
mit  Sicherheit  hierher  gehörige  Beobachtungen.  Die  Sektion  machte 
beide  Male  die  Verhältnisse  klar.  In  dem  einen  Fall  von  Jacubo- 
witsch  (Archiv  für  Kinderheilkunde,  Bd.  7,  1886,  S.  406  und  407) 
wurde  bei  der  Obduktion  gefunden,  „daß  der  Mastdarm  auf  der 
Höhe  des  Harnblasengipfels  in  diese  letztere  mit  einer  Öffnung 
endigt,  welche  nur  feine  Borsten  durchläßt."  In  dem  zweiten  Fall 
von  Rothe  (Deutsche  Klinik,  Jahrgang  1870,  Bd.  22,  S.  100)  ergab  die 
Autopsie  folgendes:  „Das  Colon  descendens  verlief  normal  bis  zur 
Crista  ilei,  wo  es,  anstatt  in  das  S.  romanum  sich  zu  verlängern, 
sich  horizontal  nach  rechts  wandte,  bis  über  die  Mittellinie  hinaus 
den  Dünndarm  bedeckte  und  dann,  in  spitzem  Winkel  nach  ab- 
wärts und  ünks  gerichtet,  allmählich  sich  erweiternd  in  die  stark 
aufgetriebene  Blase  überging,  so  daß  es  mit  der  letzteren  einen 
birnförmigen,  das  ganze  Becken  bis  ans  Promontorium  ausfüllen- 
den Schlauch  bildete;  die  durch  die  Harnröhre  eingeführte  Sonde 
drang  ohne  Hindernis  in  diesen  Schlauch  ein  und  bewegte  sich  frei 
im  unteren  Teile  seiner  Höhle.  Der  Schlauch  maß  vom  mutmaß- 
lichen Ende  des  Kolon  12  cm  in  der  Länge,  15  cm  im  Umfange 
und  war  mit  einer  ziemlich  dickflüssigen,  graugelben  Masse  ange- 
füllt, während  im  übrigen  Darm  und  im  Magen  noch  Meconium  sich 
befand.  —  Ein  Vertex  vesicae,  sowie  ein  Ligamentum  Suspensorium 
waren  nicht  vorhanden,  sondern  der  dünne,  darmähnliche  Schlauch, 
welcher  die  Blase  bildete  und  in  die  Harnröhre  mündete,  verengte 
sich  nach  oben  ganz  allmählich  zu  dem  Lumen  des  Kolon,  so  daß  er 
das  nach  unten  birnförmig  erweiterte  Ende  desselben  darzustellen 
schien.  Aus  diesem  Mangel  des  Vertex  und  somit  des  eigentlichen 
M.  detrusor  erklärt  es  sich,  daß  von  dem  etwa  5—6  Unzen  be- 
tragenden Inhalte  des  Schlauches  durch  die  Harnröhre  nichts  ab- 
geflossen war." 

Diese  letzte  Beobachtung  ähnelt  dem  von  mir  mitgeteilten  Fall 
in  sehr  vielen  Punkten.  Hier  wie  dort  ein  unmerkliches  Übergehen 
des  Darmendes  in  den  Blasenscheitel.  Während  jedoch  in  dem 
Rotheschen   Falle    die    Harnblase  als    solche  gar    nicht   zu    er- 
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kennen  war  und  gleichsam  die  Urethra  unvermittelt  aus  dem  Kolon 
entsprang,  war  in  unserem  Falle  die  Struktur  der  Blase  wie  die 
des  Kolons  deutlich  erkennbar;  der  Übergang  jedoch  ein  ganz  all- 
mählicher. Die  Entleerung  des  Blasen-  resp.  des  Darminhaltes  wurde 
in  unserem  Falle  durch  eine  Muskelbypertrophie  in  der  Blasen-  und 
Dickdarmwand  ermöglicht, 

Für  die  Diagnose  einer  Atresia  ani  vesicalis  ist  das  ent- 
scheidende Symptom  der  Meconiumabgang  durch  die  Urethra  neben 
dem  Fehlen  des  Anus.  Die  DiflFerentialdiagnose,  ob  Atresia  ani 
vesicalis  oder  urethralis,  kommt  nur  bei  Knaben  in  Frage.  Theoretisch 
betrachtet  muß  der  zeitweise  Abgang  von  klarem  Urin  für  eine  Atresia 
ani  urethralis  sprechen,  indessen  zeigt  der  hier  mitgeteilte  Fall 
daß  selbst  bei  äußerst  breiter  Blasenkommunikation  zeitweise  klarer 
Urin  entleert  werden  kann.  Bei  Atresia  ani  vesicalis  soll  ferner 
das  Meconium  resp.  der  Darminhalt  mit  dem  Urin  innig  gemischt 
und  in  ihm  gelöst  sein,  bei  Harnröhrenkommunikation  soll  der  Urin 
Kotbröckel  enthalten.  Abgang  von  urinfreiem  Meconium  durch  die 
Harnröhre  würde  mit  Sicherheit  für  Atresia  ani  urethralis  sprechen, 
wird  aber  tatsächlich  nicht  vorkommen.  Die  Sonde  resp.  der 
Katheter  wird  in  den  meisten  Fällen  Aufschluß  geben. 

In  den  meisten  Fällen  von  Atresia  ani  vesicalis  und  wohl  auch 
von  Atresia  ani  urethralis  wird  der  Darm  hoch  oben  endigen.  Ein 
Andrängen  der  AmpuUa  recti  beim  Pressen  wird  man  vermissen, 
dagegen  wird  die  Beckenmessung  (Jacubowitsch)eine  Verengerung 
des  Beckenausgangs  ergeben. 

Die  Prognose  der  Atresia  ani  vesicalis  ist  eine  schlechte.  So 
schreibt  Lejars: 

„Schließlich  kommt  noch  eine  recht  beträchtliche  Zahl  von 
seltenen  Mißbildungen  (R.  Frank)  in  Betracht,  bei  denen  jede 
Heilung  ausgeschlossen  ist  und  die  dem  Neugeborenen  nur  wenig 
Chancen  zum  Lebenbleiben  lassen.  Ich  meine  die  breiten  Kom- 
munikationen zwischen  Darm  und  Blase,  Kloakenbildungen  usw. 
Fälle,  die  recht  selten  beobachtet  werden  und  einer  Operation  nicht 
zugänglich  sind." 

Wenn  man  bedenkt,  daß  Page  von  einem  Manne  berichtet 
der  mit  einer  angeborenen  Atresia  ani  urethralis  über  54  Jahre 
alt  geworden  ist  (Virchow-Hirsch  1888,  II),  so  mag  auch  bei 
Atresia  ani  vesicalis  ein  Weiterleben  möglich  sein.  Indessen  wird 
eine  putride  Cystitis  wohl  nicht  ausbleiben,  die  zum  Tode  fuhrt. 
Andererseits  ist  es  wohl  denkbar,  daß  sich  die  Blasenschleimhaut 
den  Schädlichkeiten  des  abnormen  Blaseninhaltes  anpaßt.  In  unserem 
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Falle  war  es  innerhalb  von  Wochen  nicht  zu  nachweisbarer  Cystitis 
gekommen.  Sicherlich  kommt  bei  derartig  weiter  Kommunikation 
auch  die  Dickdarmschleimhaut  mit  Urin  in  Berührung,  denn  ein 
Klappenmechanismus,  der  nach  Esmarch  ventilartig  das  Einfließen 
des  Urins  in  den  Darm  hindern  soll,  war  in  unserem  Falle  nicht 
vorhanden  und  ist  auch  in  vielen  anderen  Fällen  nicht  erwähnt. 
Daß  sich  der  Blaseninhalt  schließlich  aus  der  Urethra  entleert,  er- 
klärt sich  aus  den  Druckverhältnissen,  wie  das  schon  Frank  im 
Gegensatz  zu  Esmarch  betont. 

Die  Behandlung  der  Atresia  ani  vesicalis  und  urethralis 
wird  stets  eine  operative  sein  müssen.  In  den  meisten  Fällen  wird 
die  Meconiumentleerung  per  urethram  ungenügend  sein  und  sofort 
operiert  werden  müssen.  Selbst  in  Fällen,  wie  der  mitgeteilte,  in 
denen  eine  ausreichende  Darmentleerung  durch  die  Harnröhre  be- 
steht, wird  man  sich  im  Hinblick  auf  die  drohenden  Gefahren  (Ver- 
stopfung, Cystitis)  zur  Operation  entschließen. 

Das  Ziel  der  Operation  muß  in  jedem  Falle  die  Bildung  des 
Afters  an  normaler  Stelle  sein.  Jede  Operation  der  Atresia  ani 
muß  mit  der  Proktoplastik *)  enden,  darüber  darf  heutzutage  nach 
den  Arbeiten  von  Anders  u.  a.  nicht  mehr  diskutiert  werden.  Bei 
der  Atresia  ani  vesicalis  wird  man  sich  zur  vorgängigen  Laparo- 
tomie entschließen,  wie  das  auch  Lejars,  ßotter  und  andere  raten; 
nur  so  ist  es  möglich,  die  abnorme  Kommunikation  und  die  durch 
sie  bedingten  Gefahren  zu  beseitigen.  Unsere  heutige  Technik 
braucht  die  Laparotomie  nicht  zu  scheuen.  Der  bei  dem  von  mir 
mitgeteilten  Fall  eingeschlagene  Operationsmodus  wird  sich  in  ähn- 
lichen Fällen  vielleicht  zur  Nachahmung  empfehlen. 


1]  Die  anschaulichBte  Schilderung  der  Operation  findet  sich  bei  Lejars, 
Technik  dringlicher  Operationen,  ins  Deutsche  übertragen  von  H.  Strehl, 
Jena  1902.    3.  Auflage. 
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X. 

Aus  der  II.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  Jul.  Hochenegg.) 

Ein  Beitrag  znr  Keimtnis  der  Harnröhrensteine. 

Ton 

Dr.  J.  Ftnsterer, 
Demonstrator  u.  gew.  Operationszögling  der  Klinik. 

(Mit  2  Abbildangen.) 

Der  Begriff  „Harnröhrenstein"  hat  von  den  einzelnen  Autoren 
eine  verschiedene  Auffassung  erfahren.  In  der  Arbeit  von  Zeifil 
werden  unter  dieser  Bezeichnung  solche  Steine  subsumiert,  die  nach 
dem  Verlassen  der  Harnblase  in  der  Urethra  liegen  bleiben  und 
dort  entweder  durch  vollständige  Verlegung  des  Lumens  zur  ab- 
soluten Harnverhaltung,  oder  infolge  Einklemmung  zu  heftigen 
Reiz-  und  Entzündungserscheinungen  führen  und  so  zu  einem  sofor- 
tigen operativen  Eingriff*  Veranlassung  geben.  Zeißl  konnte  bis 
1883  154  Mitteilungen  über  Harnröhrensteine  aus  der  Literatur 
sammeln,  denen  Kaufmann  weitere  44  Fälle  anreihte. 

Lieblein  ist  gegen  die  erweiterte  Auffassung  des  Begriffs 
..Harnröhrenstein"  und  verlangt,  daß  die  Bezeichnung  für  jene  Steine 
angewendet  werde  „die  entweder  primär  in  der  Harnröhre  ent- 
standen sind,  oder  aber  Blasensteine,  die  auf  dem  Wege  ihrer  Aus- 
stoßung in  der  Harnröhre  zurückgeblieben  sind  und  sich  hier  ver- 
größert haben."  In  diesem  Sinne  fand  er  das  Vorkommen  der 
Urethralsteine  viel  seltener  und  einschließlich  7  neuer  Fälle  aus  der 
späteren  Literatur  und  seiner  eigenen  Beobachtung  entsprachen 
im  ganzen  nur  54  Fälle  den  aufgestellten  Bedingungen. 

Suter  spricht  sich  wieder  gegen  die  Auffassung  Liebleiu> 
aus  und  will  alle  in  der  Harnröhre  gefundenen  Konkremente  unter 
diesem  Begriffe  zusammenfassen. 

Die  primäre  Steinbildung  in   der  Urethra  kommt  vor.  wenn 
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sie  auch  selten  ist;  Gräfe  ging  sogar  so  weit,  daß  er  behauptete, 
sie  sei  die  einzige  Art  der  Bildung  der  ürethralsteine,  da  jeder  ein- 
gewanderte Stein  in  der  Harnröhre  derart  heftige  Erscheinungen 
mache,  daß  er  in  der  nächsten  Zeit  schon  entfernt  werden  müsse. 
In  dieser  allgemeinen  Fassung  ist  der  Satz  wohl  nicht  zutreffend, 
wie  auch  die  Beobachtungen  von  Dunlop,  von  v.  Thaden  und 
anderer  Autoren  zeigen,  in  welchen  beiden  Fällen  die  Blasensteine 
vor  einem  beziehungsweise  4  Jahren  plötzlich  unter  heftigen  Ein- 
klemmungserscheinungen  in  die  Urethra  gelangten  und  sich  dort  ver- 
größerten. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  haben  wir  es  mit  Nieren-  und  Blasen- 
steinen zu  tun,  die  bei  vorübergehender  Erschlaffung  des  Sphincter 
vesicae  das  Orificium  internum  urethrae  passieren  konnten,  auf  ihrem 
weiteren  Wege  durch  die  Harnröhre  aber  stecken  blieben  und  sich 
hier  allmählich  unter  gleichzeitiger  Dilatation  der  Urethra  ver- 
größerten. Ermöglicht  wird  dieser  Vorgang  durch  die  anatomische 
Beschaffenheit  der  Urethra,  die  nach  den  Untersuchungen  von  Eng- 
lisch bereits  bei  Neugeborenen  Ausbuchtungen  im  prostatischen  Teil 
entsprechend  dem  oberen  ^nde  des  Samenhügels  aufweist  die  noch 
dadurch  vergrößert  werden,  daß  der  Winkel  zwischen  horizontalem 
und  aufsteigendem  ^£ei\  der  Harnröhre  nicht  selten  weit  nach  hinten 
ausgebuchtet  ist,  von  der  Größe,  daß  sie  eine  Erbse  aufnehmen  können. 
Andererseits  finden  sich  bereits  unter  normalen  Verhältnissen  be- 
trächtliche Verengerungen  am  Durchtritt  durch  den  Beckenboden 
(Fascia  perinei  propria)  und  im  Orificium  urethrae  externum,  die  nach 
vorausgegangenen  Erkrankungen  hochgradig  werden  können. 

Wenn  man  auch  der  Ansicht  Liebleins  in  gewissem  Sinne 
beipflichten  kann,  so  fällt  es  doch  schwer,  Blasensteine,  die,  als 
solche  symptomlos  getragen,  erst  auf  dem  Wege  durch  die  Urethra 
klinisch  Erscheinungen  gemacht  haben,  unter  eine  andere  der  üb- 
lichen Bezeichnungen  einzureihen,  wollte  man  nicht  auch  für  diese 
einen  neuen  Ausdruck  einführen.  Daher  will  ich  als  Übergang  zu 
den  eigentlichen  Urethralsteinen  zuerst  dieser  kurz  Erwähnung  tun. 

Auch  relativ  sehr  große  Blasensteine  können  spontan  die  Urethra 
passieren.  Dies  gilt  besonders  für  die  kurze,  dehnungsfähige  weib- 
liche Harnröhre. 

So  berichtet  Marais  von  einer  32jährigen  Frau,  die  seit  14  Monaten  . 
an  Unterleibsschmerzen   und  Harnbeschwerden    litt   (Urin    stark   getrübt, 
übelriechend),   bei   der  plötzlich  unter  wehenartigen  Schmerzen  ein  Harn- 
stein  mit   den  Durchmessern  6V2  cm  und  4  cm   unter  Bildung  mehrerer 
unregelmäßiger  Einrisse  per  urethram  abging. 
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Nach  einer  Mitteilung  Yoyers  wurde  bei  einem  7jährigen  M9idcheD. 
das  seit  4  Jahren  an  Cystitis  und  Incontinentia  urinae  litt,  unter  heftigen 
Schmerzen  in  der  Vulva  ein  5  cm  langer,  3V2  ^^  breiter,  9  cm  im  Um- 
fang messender  Stein  von  einem  Gewichte  von  28  gr  ausgestoßen; 
durch  4  Monate  noch  Eiter  und  etwas  Blut  im  Urin,  dann  be- 
schwerdefrei. 

Auch  die  männliche  Urethra  können  manchmal  Harnsteine 
passieren,  wofür  in  unserer  Sammlung  sich  3  Beispiele  finden. 
Freilich  ist  das  Ereignis  im  Vergleiche  zur  Häufigkeit  der  Blasen- 
steine beim  Manne  gegenüber  dem  Weibe  viel  seltener  und  erreichen 
die  Steine  nicht  derartige  Dimensionen,  wie  wir  sie  in  den  beiden 
zitierten  Fällen  finden. 

So  macht  Waroux  Mitteilung  von  einem  2  gr  schweren,  2  cm 
langen,  1  cm  breiten  Phosphatstein,  der  bei  einem  34  jährigen  Mann  spon- 
tan abgegangen  war. 

Thierfeld  berichtet  von  einem  11  Monate  alten  Knaben,  der  vor 
5  Tagen  wegen  Urinretention  katheterisiert  wurde,  bei  dem  wegen  48  stün- 
diger neuerlicher  Harnverhaltung  neuerlich  Katheter  gesetzt  werden  mußte, 
worauf  3  Tage  später  der  spontane  Abgang  eines  erbsengroßen  Harnsteines 
konstatiert  werden  konnte,  ferner  von  einem  2jährigen  Knaben,  der  seit 
16  Wochen  an  Harnträufeln  litt,  bei  dem  unter  großen  Schmerzen  ein 
erbsengroßer  spindelförmiger  Oxalatstein  die  Urethra,  passierte, 

Kaufmann  erwähnt  in  seiner  Monographie  über  Verletzungen  und 
Krankheiten  der  Harnröhre  einen  53  jährigen  Patienten,  der  an  Nieren- 
steinen litt  und  bei  dem  in  den  letzten  4  Jahren  20  erbsen-  bis  bohnen- 
große Steine  unter  großen  Schmerzen  spontan  abgingen. 

Die  drei  Beispiele  aus  der  Sammlung  der  Klinik  sind  folgende: 

Präparat  Nr.  1765:  Bei  einem  30jährigen  Fellah  wurde  ein  1,5  cm 
langer,  1  cm  breiter  und  ebenso  dicker,  1  gr  schwerer,  gelb  geßü-bter 
Uratstein  mit  höckeriger  Oberfläche  spontan  mit  dem  Harne  entleert. 

Im  2.  Falle  (Präparat  Nr.  1764)  gingen  nach  und  nach  bei  einem 
50  jährigen  Fellah  11  erbsen-  bis  bohnengroße  Uratsteine  ab,  von  denen 
3  einen  Umfang  von  4  cm  und  2^2  cm  aufweisen,  dabei  eine  kantige  Ober- 
fläche mit  abgeschliffenen  Flächen  zeigen. 

Das  3.  Beispiel  haben  wir  in  3  Konkrementen  (Präp.  Nr.  1833),  die  bei 
einem  70  jährigen  an  Prostatahypertrophie  leidenden  Manne  unter  ziemlich 
starken  Schmerzen  spontan  abgingen.  Die  2  größten  der  gelb  gefärbten 
Uratsteine  haben  eine  Länge  von  12  mm,  bei  einer  Breite  und  Dicke  von 
9  mm,  ihre  Oberfläche  ist  glatt,  die  Form  die  einer  flach  gedrückten  Bohne. 

Im    Gegensatz    zur    eben    geschilderten    Tatsache    der    freien 

'  Passage  größerer  Konkremente  können  kleinere  Steine  plötzlich  in 

der  Urethra  stecken  bleiben  und  hier  zu  stürmischen  Erscheinungen 

führen.    Am  häufigsten  tritt  das  Ereignis  vor  dem  Orificium  exter- 

num  urethrae  auf,  seltener  an  der  Durchtrittsstelle  der  Harnröhn^ 
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durch  den  Beckenboden  (Fascia  perinei  propria),  oder  hinter  Stellen, 
die  eine  pathologische  Verengerung  aufweisen  (z.  B.  gonorrhoische 
Strikturen). 

Bei  dem  70  jährigen  Mann,  dessen  Urethra  3  Steine  anstandslos 
passiert  hatten,  hatte  3  Monate  vorher  ein  viel  kleineres  Konkrement  zur 
absoluten  Harnverhaltung  geführt  Der  Mann  kam  ins  Ambulatorium 
unserer  Klinik  mit  der  Angabe,  daß  ihm  bereits  vor  1  Woche  anderwärts 
ein  kleiner  Stein  aus  der  Harnröhre  extrahiert  worden  sei,  daß  er  seit 
36  Stunden  wieder  keinen  Urin  lassen  könne.  Man  findet  die  Harnblase 
stark  ausgedehnt.  Vor  dem  Orificium  urethrae  externum  fQhlt  man  einen 
erbsengroßen  harten  Stein,  dessen  Extraktion  mit  der  Pinzette  relativ 
leicht  gelingt  Derselbe  (Präparat  Nr.  1832)  erweist  sich  als  gelbgefärbter, 
linsenförmig  abgeflachter  Uratstein  von  einem  Längsdurchmesser  von  8  mm 
bei  einer  Breite  von  6  mm.  Patient  wurde  V2  *^^^^  später  an  die  Klinik 
wegen  eines  Blasensteines  aufgenommen,  der  wegen  der  bestehenden 
Prostatahypertrophie  und  Cyslitis  dann  durch  Sectio  alta(Prof.  Hochenegg) 
entfernt   wurde  (Stein  kronenstückgroß). 

Bei  Präparat  Nr.  1757  handelt  es  sich  um  einen  2  cm  langen,  2,8  cm 
im  Umfang  messenden,  harten,  unebenen  Stein,  der  bei  einem  24  jährigen 
Fellah  nach  zwei  vorausgegangenen  Lithotripsien  in  der  Urethra  stecken 
blieb  und  zu  absoluter  Harnverhaltung  führte.  Bei  den  wiederholten 
Extraktionsversuchen  kam  es  zur  Zerreißung  der  Urethra  und  Gangrän 
derselben.  Urethrotomia  externa;  Tod  nach  4  Tagen.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  in  der  Harnblase  ein  walzenförmiger,  8  cm  langer,  3V2  cm  im 
Umfang  haltender,  in  der  Mitte  halsartig  eingeschnürter  Stein. 

Der  bohnengroße  Stein  unter  Präparat  Nr.  1766  mit  dem  Durchmesser 
von  mehr  als  1  cm  wurde  aus  der  Urethra  eines  46  jährigen  Fellah  mit 
der  3  armigen  Zange  ohne  Neben  Verletzung  extrahiert. 

Von  ähnlichen  in  der  Literatur  mitgeteilten  Beobachtungen  seien  vor 
allem  5  Fälle  von  Zeißl  erwähnt,  die  an  der  Klinik  v.  Dumreicher 
und  Albert  von  1848 — 1883  beobachtet  wurden. 

Ein  15  jähriger  Jüngling  erkrankte  an  akuter  Harnverhaltung,  hervor- 
gerufen durch  einen  fast  vollständigen  Verschluß  der  Pars  bulbosa  urethrae 
durch  einen  festsitzenden  Stein;  Urethrotomia  externa. 

Bei  einem  3  Jahre  alten  Knaben  wurde  durch  Urethrotomie  ein  linsen- 
großer in  der  Pars  membranacea  eingekeilter  Oxalatstein  entfernt. 

Ein  23  jähriger  Mann,  bei  dem  Nierenkoliken  vorausgegangen  waren, 
litt  seit  einigen  Tagen  infolge  Einkeilung  eines  bohnengroßen  Oxalat- 
steines  in  der  Fossa  navicularis  an  akuter  Harnverhaltung;  der  Stein 
konnte  nach  Incision  des  Orificium  externum  leicht  entfernt  werden. 

Bei  einem  58  jährigen,  seit  15  Jahren  an  Harnbeschwerden  leidenden 
Manne  fand  man  in  der  Mitte  der  Harnröhre  eine  Striktur  und  hinter 
derselben  einen  Stein,  am  Scrotum  mehrere  blind  endigende  Fistelgänge. 
Bei  der  Urethrotomia  externa  wurde  ein  IV2''  langer,  ^/2"  breiter  Stein 
gefunden. 

Einem  62  jährigen  Mann,  der  seit  mehreren  Jahren  an  Harnbeschwerden 
litt,  wurde  8  Monate  vor  der  Aufnahme  ein  Urethralstein  nach  vergeb- 
lichen Extraktionsversuchen    in    die  Harnblase    zurückgeschoben.     Durch 
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Urethrotomia  externa  wurde  dann  ein  3  cm  hinter  dem  Orifiicium  exter- 
num  urethrae  eingekeilter  flacher,  rauher,  ^J2'[  breiter,  V4"  dicker  Stein 
entfernt. 

Kutner  fand  bei  einem  13jährigen  Knaben,  der  seit  7  Jahren  an 
Harnbeschwerden  litt  (Schmerzen  beim  urinieren,  tropfenweises  Abgehen 
von  Harn,  Harndrang),  mit  der  Steinsonde  einen  im  Sinus  bulbi  einge- 
klemmten Harnstein,  den  er  nach  vergeblichen  Extraktionsversachen 
mit  der  Grtlnfeldschen  Zange  und  wegen  der  Unmöglichkeit,  das  Konkre- 
ment in  die  Blase  zurückgestoßen,  mit  einer  Mathieuschen  Zange  mit 
lithotriptorähulichen  Branchen  zertrümmerte  und  die  Fragmente  mit 
der  Zange  und  durch  Spülung  ohne  Schleimhautverletzung  (kein  Blut- 
abgang, kein  Fieber)  entfernte. 

Court  extrahierte  bei  einem  7jährigen  Knaben,  der  an  Harndrang 
und  zuletzt  an  Harnverhaltung  litt,  einen  länglichen  Phosphatstein  und 
später  bei  neuerlicher  Harnverhaltung  einen  Oxalat-Phosphatstein. 

Bei  einem  47  jährigen  Manne,  der  infolge  Gonorrhoe  eine  allmähliche 
Striktur  erhalten  hatte,  die  schließlich  zur  fast  absoluten  ürinretention 
führte,  gingen  nach  vorausgegangener  Dilatation  der  Striktur  in  Intervallen 
24  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk  bestehende  Konkre- 
mente ab. 

Aus  der  Urethra  eines  11  Jahre  alten  Knaben  extrahierte  Court 
nach  24  stündiger  absoluter  ürinretention  einen  quer  in  der  Urethra 
fixierten  Stein  mit  einer  Zange;  ein  unmittelbar  dahinter  ebenfalls  einge- 
keiltes Konkrement  konnte  er  erst  nach  Zertrümmerung  in  der  Urethra 
entfernen.  Der  Stein  bestand  aus  Harnsäure  und  enthielt  als  Kern  Blut- 
gerinnsel. 

Huger  berichtet  von  einem  70jährigen  Mann,  bei  dem  er  hinter 
einer  Striktur  einen  harten  beweglichen  Körper  fand,  dessen  Eintritt  in 
die  Urethra  Patient  auch  verspürt  hatte.  Bei  der  Urethrotomia  externa 
fand  H.  in  der  Pars  membranacea  eine  harte,  ovale,  2^/2  cm  lange,  2  cm 
dicke  Masse,  aus  einer  Anhäufung  kleiner  Phosphatkonkremente  bestehend, 
in  Bindegewebe  eingebettet,  die  durch  Verengerung  des  Lumens  zur  Re- 
tention eines  kleinen  Harnsteines  geführt  hatten. 

Er d mann  entfernte  bei  einem  7  Jahre  alten  Knaben  einen  erbsen- 
großen Stein  aus  der  Pars  pendula  nach  vorausgegangenen  vergeblichen 
Extraktionsversuchen  durch  die  Urethrotomie,  desgleichen  bei  einem  50  jäh- 
rigen Mann  einen  4,5  cm  langen,  0,5  cm  breiten  olivenförmigen  Stein 
(Extraktionsversuche  vorausgegangen). 

Jopsons  Mitteilung  bezieht  sich  auf  einen  3  und  3V2  J^h^S^i^  Knaben. 
Bei  ersterem  wurde  nach  48  stündiger  absoluter  Harnverhaltung  (Harn- 
beschwerden erst  seit  2  Wochen)  und  zunehmender  Schwellung  des 
Scrotum  und  Oberschenkels  bei  der  Urethrotomia  externa  ein  in  der  Pars 
bulbosa  sitzender  Uratstein,  bei  letzterem  nach  24  stündiger  plötzlich  auf- 
getretener ürinretention  ebenfalls  ein  Uratstein  aus  der  Pars  bulbosa 
entfernt. 

In  der  Arbeit  Thierfelds  „Über  Lithiasis  bei  Kindern"  finden  sich 
unter  den  30  Fällen  6  Fälle  von  Urethralsteinen.  Fall  4:  2^/4  jähriger 
Knabe,  seit  18  Tagen  Harnbeschwerden;  Extraktion  eines  klein  haselnuß- 
großen Phosphatsteines    aus    der    Fossa    navicularis   nach   Spaltung    des 
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Orificium  externuin  urethrae.  Fall  7:  5 jähriger  Knabe,  seit  1  Jahr  Harn- 
beschwerden, trüber,  blutiger  Harn.  4^/2  cm  vom  Orific.  extern,  entfernt 
mit  der  Sonde  ein  Stein  gefunden,  der  mit  der  Ohrpinzette  unter  gleich- 
zeitigem Druck  von  außen  bis  in  die  Fossa  navicularis  gebracht  und  nach 
Erweiterung  des  Orific.  extern,  extrahiert  wird.  Fall  12:  2*^4  Jahre 
alter  Knabe;  vor  5  Wochen  plötzliches  Unvermögen  zu  urinieren,  seit 
24  Stunden  der  gleiche  Zustand.  In  der  Pars  cavernosa  urethrae  nahe 
dem  Ansatz  des  Hodensackes  ein  Stein  nachweisbar,  der  sofort  mit  einer 
Hakenpinzette  in  Narkose  extrahiert  wird.  Fall  18:  Knabe  von  1  Jahre; 
seit  24  Stunden  absolute  Harnverhaltung;  mit  der  Sonde  stößt  man  in  der 
Pars  pendula  auf  einen  auch  von  außen  tastbaren  Stein,  der  mit  einer 
gekrümmten  Hohlsonde  in  Narkose  entfernt  wird.  Stein  erbsengroß; 
rautenförmig. 

Fall  19:  6jähriger  Knabe;  vor  3  Tagen  wegen  Harnverhaltung 
Katheterismus.  Seither  Schwellung  und  Rötung  des  Gliedes.  Urin  geht 
tropfenweise  und  unter  Schmerzen  ab;  mit  dem  Katheter  spürt  man  in 
der  Urethra  eine  Rauhigkeit  und  -74  cm  nach  links  vom  Frenulum  be- 
merkt man  eine  Öffnung,  aus  der  sich  Eiter  entleert  und  mit  der  Pinzette 
ein  Harnstein  extrahiert  wird  (5  Tage  nach  dem  ersten  Katheterismus). 
Fall  24:  13  Jahre  alter  Knabe;  seit  8  Tagen  Schmerzen  beim  Urinieren, 
Harn  wird  tropfenweise  entleert.  In  der  Pars  membranacea  von  außen  ein 
harter  Körper  palpabel,  mit  der  Steinsonde  kann  man  vorbei  in  die  Blase 
gelangen.  Mit  einer  Curette  wird  der  Stein  in  die  Fossa  navicularis  ge- 
bracht, dann  nach  Erweiterung  des  Orificiums  extrahiert. 

Laven  an  t  fand  bei  einem  19  jährigen  Arbeiter,  dem  bereits  vor 
10  Jahren  ein  Urethralstein  extrahiert  worden  war,  in  der  Fossa  navicu- 
laris eine  harte  krepitierende  Masse,  die  nur  Verminderung  des  Harn- 
strahles verursachte.     Es  wurden  2  Phosphatsteine  extrahiert. 

Fillatres  Fall  ist  deshalb  auch  bemerkenswert,  weil  Blasen-,  Harn- 
röhren- und  Ureterstein  neben  und  unmittelbar  hinter  einander  beobachtet 
wurden.  50 jähriger  Mann,  mit  gonorrhoischer  Striktur,  derethalben 
2  Urethrotomien  vor  19  und  6  Jahren  ausgeführt  wurden.  Seit  l^/j  Jahren 
außerordentlich  schmerzhafter  Urindrang.  Bei  der  Sectio  alta  findet  sich 
ein  51  gr  schwerer,  mit  der  Blasenwand  verwachsener  Phosphatstein  und 
außerdem  in  der  Urethra,  1,5  cm  vom  Collum  vesicae  entfernt,  ein  23  gr 
schwerer  Phosphatstein,  der  mit  der  Koche rschen  Pinzette  entfernt  wird. 
Nach  14  Tagen  neuerlich  ein  23  gr  schwerer  Phosphatstein  in  der  Blase 
gefunden,  der  linke  Ureter  bedeutend  erweitert. 

Im  Falle  Maylard  kam  es  bei  einem  4 jährigen  Knaben  nach  plötz- 
lichem Auftreten  von  Schmerzen  während  des  Urinierens  und  3tägiger 
Harnverhaltung  zu  einer  starken  Urininfiltration  des  Perineum,  die  durch 
breite  Incision  geheilt  wurde.  Dabei  fand  man  dicht  hinter  dem  Orificium 
extemum  einen  12  mm  langen,  8  mm  breiten  Stein. 

An  diese  aus  unseren  Beobachtungen  mitgeteilten  und  aus  der 
Literatur  zusammengestellten  Fälle  von  ürethralsteinen  im  weiteren 
Sinne  des  Wortes  reiht  sich  ein  Fall  an,  der  durch  die  begleitenden 
Umstände  insofern  bemerkenswert  ist,  als  infolge  Einklemmung 
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eines  eingeführten  Katheters  durch    einen  Urethralstein 
die  Sectio  alta  notwendig  wurde. 

Z.  J.,  14  Jahre  alt,  aufgenommen  2.  lY.  1894.  Die  Anamnese  er- 
gibt, daß  der  Knabe  seit  dem  2.  Lebensjahre  an  Blasenbeschwerden  leidet: 
Schmerzen  spontan  und  bei  Bewegung,  besonders  beim  Turnen,  wo  Patient 
„etwas  in  seiner  Blase  hüpfen"  verspürt;  Harn  stets  trüb,  manchmal  blutig, 
in  der  letzten  Zeit  ist  die  Harnentleerung  nur  mit  dem  Bjitheter  möglich. 
Befund:  Wurzel  des  Penis  schmerzhaft,  weist  harte  Stellen  auf;  Orificiam 
urethrae  bedeutend  verengt;  nach  Erweiterung  stößt  der  Katheter  auf  einen 
Stein.  Nach  8  Tagen  kann  der  eingeführte  weiche  Katheter  nicht  mehr 
entfernt  werden.  Es  muß  daher  zur  Sectio  alta  geschritten  werden. 
Dabei  zeigt  sich  nach  EröfTnang  der  Blase  kein  Stein  in  derselben;  in  der 
Urethra  liegt  ein  über  erbsengroßer,  harter,  unregelmäßig  gestalteter 
Stein  zwischen  der  vorderen  Uretbralwand  und  dem  Katheter, 
der  auf  diese  Weise  incarceriert  ist.  Nach  Extraktion  des  Katheters  durch 
die  Blasenwunde  wird  der  Stein  durch  unter  hohem  Druck  eingespritztes 
Wasser  in  die  Blase  gedrängt  und  von  hier  aus  entfernt  Drainage,  par- 
tielle Naht.     Heilung  nach  4  Wochen. 

Das  Konkrement  (Präparat  Nr.  1399)  zeigt  eine  ausgesprochene  Maal- 
beerform,  ist  14  mm  lang,  10  mm  breit  bei  einem  Umfang  von  2,5  cm 
und  besteht  in  seinen  peripheren  Anteilen  aus  oxalsaurem  Kalk.  Obwohl 
der  Stein  keine  besonderen  Dimensionen  erreicht  hat,  so  gehört  er  doch 
schon  zu  den  Urethralsteinen  im  Sinne  Lieble  ins,  da  er  wenigstens 
längere  Zeit  in  der  Harnröhre  verweilt  haben  muß  (Harnentleerung  nur 
mit  dem  Katheter  möglich)  und  so  Gelegenheit  hatte,  dort,  wenn  auch  in 
geringem  Grade,  sich  zu  vergrößern. 

Die  Harnröhrensteine  im  engeren  Sinne  kann  man  wieder 
unterscheiden  in  solche,  die  sich  im  Lumen  der  Urethra  selbst 
weiter  entwickeln  unter  allmählicher  Dilatation  derselben,  und  in 
solche,  die  sich  in  taschenförmigen  Ausbuchtungen  derselben 
eingelagert  finden.  Erstere  zeigen  naturgemäß  eine  langgestreckte 
Walzenform,  letztere  sind  in  ihrer  Gestalt  abhängig  von  der  Form 
des  Divertikels. 

Beispiele  für  Steine  der  ersten  Art  finden  sich  in  der  Literatur  der 
letzteren  Zeit  bei  Lieblein.  Er  berichtet  von  einem  36jährigen  Arbeiter, 
der  seit  16  Jahren  an  Harnbeschwerden  leidet,  bei  dem  sich  nach  Bildung 
einer  phlegmonösen  Entzündung  am  Scrotura  und  Incision  derselben  ein 
5  cm  langer,  1,5  cm  breiter,  46  gr  schwerer,  walzenförmiger,  zum  größten 
Teil  aus  Uraten  bestehender  Stein  entleert. 

Im  2.  Falle  wurde  bei  einem  89  jährigen  Patienten,  der  eine  Gonorrhoe 
durchgemacht,  seit  3  Jahren  an  Harnbeschwerden  litt,  seit  1 V2  Jahren  einen 
harten  Knoten  an  der  Wurzel  des  Penis  bemerkte,  durch  Urethrotomia 
externa  ein  3^/2  cm  langer,  in  der  Längsaxe  leicht  gekrümmter,  10  gr 
schwerer  Uratstein  entfernt.  Mangels  irgend  welcher  Anzeichen  für  Stein- 
bildung in  den  höheren  Harnwegen  nimmt  Lieblein  an,  daß  es  sich  in 
beiden  Fällen  um  primäre  Urethralsteine  handle. 
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Zuckerkandl  entfernte  bei  einem  8 V2J übrigen  Knaben  durch  Urethro- 
tomie  einen  kirschengroßen  Stein  aus  der  erweiterten  Pars  membranacea, 
ebenso  bei  einem  16  jährigen  JQngling,  der  seit  seinem  10.  Jahre  an  Schmerzen 
beim  urinieren  litt,  die  sich  vor  6  Wochen  steigerten,  einen  bohnengroßen 
drusigen  Stein  aus  der  Pars  membranacea. 

Guinard  fand  bei  einem  45  jährigen  Manne  einen  16  gr  schweren 
Stein  hinter  einer  Striktur,  der  einen  vollkommenen  Ausguß  der  Pars  bulbosa 
bildete. 

Kontier  berichtet  von  einem  5  cm  langen,  8  mm  dicken,  aus  der 
Pars  pendula  durch  Urethrotomie  entfernten  Stein,  der  erst  seit  14  Tagen 
ürinbeschwerden  verursacht  hatte,  der  nach  der  Ansicht  des  Autors  zu  den 
autochthonen  Urethralsteinen  gehört. 

Ein  Beispiel  für  eine  ganz  ungewöhnliche  Dilatation  der 
Urethra  besitzen  wir  in  dem  Falle  von  Tesjakow: 

Bei  dem  18jährigen,  seit  15  Jahren  kranken  Patienten  mit  einer 
mächtigen  Scrotalgeschwulst  und  einer  Urinfistel,  fand  sich  ein  67  gr 
schwerer,  6  cm  langer,  4,5  cm  breiter  Phosphatstein,  außerdem  20  erbsen- 
bis  hfihnereigroße  Steine  im  Gesamtgewichte  von  160  gr  in  der  diktierten 
Urethra.  Die  Erweiterung  begann  an  der  Pars  membranacea  und  reichte 
bis  2  cm  vor  das  Orificium  urethrae  externum  und  ließ  sich  auch  später 
noch  am  geheilten  Patienten  nachweisen. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  auch  bei  Rörigs  Patienten,  einem 
45V2  Jahre  alten  Tischler,  der  seit  dem  19.  Lebensjahre  an  Dysurie  und 
Harntränfeln  leidet.  Harn  trtlb,  ammoniakalisch,  am  Perineum  und  durch 
das  Rektum  tastbar,  ein  runder  Gegenstand  von  der  Form  eines  großen 
Kuhhornes,  Urethrotomie,  Extraktion  eines  250  gr  schweren  zum  größten 
Teil  aus  kohlensaurem  Kalk  neben  etwas  phosphorsaurer  Ammoniak-Mag- 
nesia bestehenden  Steines;  dabei  Verletzung  des  Rectum,  Exitus  nach  drei 
Wochen. 

Der  Stein  war  tlber  8  cm  lang,  vorne  3  cm,  rückwärts  6  cm  breit, 
bei  einem  Umfang  von  17  und  22  cm  und  durch  diesen  war  die  Pars 
büIbosa,  membranacea  und  prostatica  auf  3 — 8  cm  ausgedehnt. 

Derartige  enorme  Ausdehnungen  der  Harnröhre  ermöglichen 
g:ar  oft  nicht  mehr  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  primär  ein 
Stein  in  der  Harnröhre  stecken  blieb  und  sich  weiter  entwickelte, 
oder  ob  nicht  von  Anfang  an  eine  Divertikelbildung  vorlag,  wobei 
infolge  der  übermäßigen  Ausdehnung  später  die  Abgrenzung  schwand 
und  die  Harnröhre  mit  zur  Bildung  der  Lagerstätte  des  Steines 
herangezogen  wurde. 

Von  Urethralsteinen  im  engeren  Sinne  haben  wir  ein  Beispiel 
in  unserer  Sammlung. 

Unter  Nr.  1776  finden  sich  ein  Blasenstein,  der  als  Beispiel  einer 
Spontanzertrümmerung  in  der  Arbeit  Englischs^)  von  mir  bereits 
beschrieben   wurde   und  3  kleine   Steine  im    Gewicht  von    12   gr,    10   gr 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  76,  Heft  4,  S.  1015. 
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und  3  gr,  die  bei  einem  30jährigen  Fellah  aas  dem  erweiterten  häutigea 
Anteil  der  Urethra  entfernt  wurden. 

Der  größte  der  Urethralsteine  hat  eine  walzenförmige  Gestalt  bei  einer 
Länge  von  3^2  cm,  einer  Breite  von  2,  und  einem  Umfang  von  6  cm,  der 
zweite  zeigt  bei  einer  Länge  von  3  cm  und  einem  Umfange  von  ebenfalls 
6  cm  eine  der  Längsaxe  parallele  1,6  cm  breite,  leicht  konkave,  glatte 
Fläche  offenbar  zur  Artikulation  mit  dem  ersten  Stein.  Das  3.  Konkrement. 
2  cm  lang,  1,4  cm  breit,  ist  durch  2  ebene  Flächen  stark  abgeplattet. 

Am  Querschnitt  der  3  Steine  sieht  man,  daß  um  den  langgestreckten 
lockeren  Kern  aus  Harnsäure  eine  dichte  Schicht  von  Harnsäure  und  oxal- 
saurem  Kalk  sich  lagert,  während  an  der  Oberfläche  sich  ein  feiner  Saum 
von  Erdphosphaten  gebildet  hat. 

Einen  Übergang  zu  den  eigentlichen  Divertikelsteinen  bildet 
Präparat  Nr.  1756,  insofern  aus  den  kurzen  Angaben  ersichtlich 
ist,  daß  die  vier  gegliederten  Steine  in  einer  Ausbuchtung  der  Harn- 
röhre gelegen  waren.  Wenn  auch  der  Ausdruck  Divertikel  nicht 
gebraucht  wird,  so  muß  man  nach  der  Größe  und  Form  der  zu- 
sammengesetzten Steine  eine  ganz  bedeutende  scharf  umschriebene 
Ausbuchtung  annehmen,  wobei  freilich  die  Frage  nach  einem  ver- 
engernden Abschluß  gegen  das  Lumen  der  Urethra  als  dem  Diver- 
tikel eigen,  offen  bleiben  muß. 

Es  liegen  4  verschieden  große  Steine  im  Gesamtgewicht  von  25  gr 
vor;  der  größte  derselben  mit  den  Durchmessern  3,6 : 2,5 : 2,4  cm  zeigt  an 
seiner  Oberfläche  2  rechtwinklig  aneinanderstoßende  konkave  Artikulations- 
flächen von  2  und  1,5  cm  I)urchmesser  und  V2  ^™  Tiefe.  In  diese 
Flächen  sind  nun  die  3  anderen  Steine  derart  eingepaßt,  daß  sie  nach 
ihrer  Zusammensetzung  dem  ganzen  Steinkomplex  die  Form  eines  ge- 
gliederten Pfeifensteines  (Fig.  1  und  2)  verleihen.  Mit  der  kleineren 
Gelenkfläche  artikuliert  der  kleinere,  2  cm  breite  Stein,  der,  an  die  Fläche 
angelegt,  nur  als  ein  etwas  vorspringendes  Kugelsegment  des  ersteren  zn 
betrachten  ist.  Er  zeigt  neben  der  konvexen  glatten  Berührungsfläche  eine 
senkrecht '  daraufstehende  kleinere,  leicht  konkave,  glatte  Fläche,  die  nnr 
eine  Ergänzung  der  2.  konkaven  Fläche  des  großen  Steines  darstellt.  Mit 
diesen  beiden  artikuliert  nun  ein  3.  Stein  von  der  Form  eines  schiefen 
Kegelstumpfes,  der  als  Basis  eine  kreisrunde,  leicht  konvexe,  glatte  Be- 
rührungsfläche mit  2,4  cm  Durchmesser  und  eine  Höhe  von  2  cm  auf- 
weist. Das  vierte,  1 V2  cm  lange  und  kaum  1  cm  breite  Konkrement  zeigt 
2  kleine,  unter  einem  Winkel  von  45^  sich  schneidende  Facetten. 

Während  die  Orientierung  und  Zusammenstellung  der  3  größereu 
Steine  eindeutig  ist,  läßt  sich  nicht  leicht  entscheiden,  wo  der  kleinste 
artikuliert  hat;  es  ist  aber  sehr  wahrscheinlich,  daß  er  sich  an  der  unteren 
Seite  zwischen  dem  großen  und  kleinen  Stein  mit  seinen  unter  einem 
spitzen  Winkel  sich  treffenden  Facetten  eingedrängt  hat.  Die  Orientiernni; 
der  Steine  ist  deshalb  erleichtert,  weil  sowohl  der  größte  als  auch  der 
kegelstumpfförmige  Stein  an  den  korrespondierenden  Stellen  eine  Arrosion 
der  Oberfläche   zeigen,   wodurch   eine  flache  Rinne  an  der  einen  Seite 
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des  zusammengesetzten  Konkrements  gebildet  wird.  Daß  diese  Rinne  dem 
vorbeifließenden  Harn  als  Kanal  gedient  haben  wird,  geht  auch  daraus 
hervor,  daß  gerade  hier  die  Oberfläche  aufgeblättert,  wie  zernagt  aussieht. 
Die  Steine  bestehen  aus  Harnsäure  im  Kern,  dann  Harnsäure  mit  etwas 
oxalsaurem  Kalk  in  den  Schichten  und  außen  ganz  wenig  Phosphat  bei- 
gemengt 


Fig.  1. 

Präparat  Nr.  175«.    Gegliederter 
pfeifenförmiger  Diverükelstein. 
Seitliche  Ansicht. 


Präparat  Nr.  1756.    Ansicht  von  der  Unter- 
seite. 


Beispiele  von  mehreren  artikulierenden  ürethralsteinen  finden 
sich  in  der  Literatur  bei  Isenberg  und  Kaufmann. 

In  ersterem  Falle  handelt  es  sich  um  einen  55jährigen,  seit  20  Jahren 
an  Steinbeschwerden  leidenden  Patienten.  Purch  einen  Schnitt  vor  dem 
Scrotum  und  einen  zweiten  hinter  demselben  wurden  6  miteinander  arti- 
kulierende Steine  entfernt,  die  zusammen  7  cm  lang,  2  cm  dick  waren 
und  ein  Gewicht  von  27  gr  hatten. 

Kaufmann  zitiert  eine  Beobachtung  von  Voillemier  bei  einem 
21jährigen  russischen  Marineoffizier,  wo  sich  6  miteinander  artikulierende 
Steine  fanden,  die  zusammen  die  Form  einer  leicht  gebogenen  Walze  hatten 
und  miteinander  durch  schiefe  Gelenkflächen,  an  zwei  Stellen  sogar  durch 
ausgebildete  Kugelgelenke  in  Verbindung  standen,  und  bringt  außerdem 
die  Abbildung  von  4  mit  ebenen  Flächen  zusammenhängenden  ürethral- 
steinen. 

Von  eigentlichen  Divertikelsteinen  besitzen  wir  ein  Beispiel 
ira  Präparat  Nr.  1749  unserer  Sammlung,  das  von  einem  35  jährigen 
Fellah  stammt. 

Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  stößt  man  noch  während  der 
senkrechten  Führung  des  geraden  Teiles  mit  dem  Schnabel  an  einen  Stein, 
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an  dem  vorbei  man  in  die  Blase  gelangt.  Der  Stein  ist  gleich  oberhalb 
des  Sphinkter  ani  palpabel.  Harn  trüb,  viel  Eiter  absetzend,  stark  alka- 
lisch. Schnitt  nach  Samson,  welcher  den  im  häutigen  Teil  liegenden 
Stein  bloßlegt.  Exerese  desselben  sehr  schwierig  wegen  straffer  Umfassang 
durch  das  Divertikel  der  Harnröhre,  das  wie  eine  Vorblase  sich  ausnimmt. 
Heilung. 

Der  anscheinend  einfache  Stein  erweist  sich  als  eine  Vereinigung  von 
4  miteinander  artikulierenden  Konkrementen  im  Gesamtgewicht  von  52  gr. 
Infolge  der  gegenseitigen  Abschleifung  zeigen  sie  eine  unregelmäßige  Ge- 
stalt mit  von  2 — 4  cm  variierenden  Durchmessern.  Um  den  kleinen 
porösen  Kern  aus  harnsaurem  Ammon  lagern  sich  Erdphosphate  in  kon- 
zentrischen weißen  und  mehr  grau  gefärbten  Schichten  an. 

Wenn  man  die  Divertikel  der  Harnröhre  nach  der  Beschaffen- 
heit der  Wand  in  wahre  und  falsche  und  erstere  in  angeborene 
und  erworbene  einteilt,  so  muß  man  gestehen,  daß  diese  theore- 
tische Unterscheidung  in  vielen  Fällen  nicht  leicht,  in  manchen  un- 
möglich praktisch  durchzuführen  ist.  Unsere  beiden  Fälle  gehören 
wohl  zu  den  wahren  Divertikelbildungen,  ob  angeboren  oder  später 
aus  irgend  einem  Grunde  erworben,  läßt  sich  nicht  entscheiden, 
da  nähere  Angaben  fehlen.  Nach  dem  Sitz  in  der  Pars  membranacea 
dürfte  es  sich  wohl  um  erworbene  Divertikel  gehandelt  haben. 

Angeborene  Divertikel  sind  selten  und  gehören  zumeist  dem 
vorderen  Abschnitt  der  Harnröhre,  besonders  der  Gegend  hint<*r 
der  Glans  penis  an;  Lieblein  konnte  in  seiner  ausführlichen  Arbeit 
nur  12  Fälle  anführen.  Noch  seltener  fand  er  die  Bildung  vou 
Steinen  in  denselben  (2  Fälle  von  Grube).  Als  schönes  Beispiel 
für  eine  kolossale  Steinbildung  in  einem  solchen  angeborenen  Diver- 
tikel zitiert  Kaufmann  .eine  Mitteilung  von  Korn  (Inaugural- 
dissertation) und  bringt  eine  genaue  Abbildung  des  Divertikels  und 
des  Steines. 

Die  Mitteilung  Schapiros  über  einen  37jährigen  Manu,  bei 
dem  er  einen  58  gr  schweren  üratstein  aus  einem  angeborenen 
hühnereigroßen  Divertikel  der  Pars  membranacea  entfernte,  ist 
wohl  bezüglich  der  Richtigkeit  des  Angeborenseins  des  Divertikels 
zweifelhaft,  da  mit  Rücksicht  auf  die  außerordentliche  Seltenheit 
an  dieser  Stelle  das  Fehlen  der  Striktur  oder  vorausgegangener 
Verletzung  nicht  zwingende  Beweise  sind,  um  ein  angeborenes 
Divertikel  an  dieser  sonst  seltenen  Lokalisation  annehmen  zu  müssen. 

Als  ein  Beispiel  eines  sehr  seltenen,  angeborenen  Divertikels 
kann  hier  der  Fall  Kapsammer  angeführt  werden.  Es  lag  bei 
einem  30jährigen  Mann,  der  seit  Jugend  an  Harnbeschwerden  gelitten, 
eine  Divertikelbildung  des  prostatischen  Teiles  der  Harnröhre  in 
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Form  eines  deutlich  ausgebildeten  Vaginalsackes  vor,  in  dem 
sich  ein  162  gr  schweren  Phosphatstein  entwickelt  hatte  und  der 
sich  mikroskopisch  als  ein  vollkommen  einem  Vaginalabschnitt 
analog  aufgebautes  Gebilde  erwies. 

Häufiger  sind  wohl  die  erworbenen  Divertikel  mit  Stein- 
bildung und  da  besonders  in  der  Pars  membranacea.  Die  Ursache 
liegt  darin,  daß  hier  vor  der  engen  Stelle  der  Urethra  beim  Durch- 
tritt durch  den  Beckenboden  Steine  leicht  festgehalten  werden 
können,  die  infolge  allmählicher  Vergi'ößerung  die  Urethralwand 
einseitig  ausbuchten. 

unser  erster  Fall  stellt  eine  solche  buchtenförmige  Ausweitung 
der  Harnröhre  als  Vorstadium  des  erworbenen  Divertikels  dar, 
während  im  zweiten  Falle,  wenn  auch  noch  eine  breite  Kommuni- 
kation mit  der  Urethra  bestanden  haben  muß,  wie  aus  der  geschil- 
dei-ten  Oberfläche  des  Steines  zu  erschließen  ist,  doch  der  Abschluß 
schon  ein  vorgeschrittener  gewesen  sein  dürfte,  was  ja  aus  dem 
engen  Anliegen  der  Divertikelwand  am  Steine  und  der  Schwierig- 
keit bei  der  Extraktion  desselben  hervorgeht. 

Daß  Steinbildung  in  diesen  erworbenen  Divertikeln  auch 
nicht  häufig  ist,  beweist  die  Tatsache,  daß  Lieb  lein  neben  einer 
eigenen  Beobachtung  nur  noch  8  Fälle  aus  der  Literatur  sammeln 
konnte,  die  Suter  8  Jahre  später  samt  einer  eigenen  anf  die  Zahl 
21  (nicht  22,  weil  von  Lieblein  nur  ein  Fall,  nicht  2  mitgeteilt 
sind)  brachte,  wobei  sich  Beispiele  von  ganz  bedeutender  Größe 
und  Gewicht  angegeben  finden  (Bourdillat  1450  Gramm),  wo  nur 
mehr  die  Anamnese  und  eventuell  die  Lokalisation  über  die  Art 
des  Divertikels  uns  aufklären  können.  Unter  diesen  21  Fällen,  be- 
züglich deren  Literatur  ich  auf  die  Arbeiten  von  Lieblein  und 
Suter  verweise,  findet  sich  je  eine  Mitteilung  von  Min  ich  und 
Guitiard  über  eine  Divertikelsteinbildung  nicht  erwähnt.  Aus  der 
Literatur  der  letzten  Zeit  ist  der  Fall  Wolf  hierher  zu  rechnen. 

Minich  fand  bei  einem  58jährigen  Mann  mit  jahrelang  dauernden 
Harnbeschwerden  an  der  Hinterseite  des  Scrotums  eine  htthnereigroße 
Geschwulst  und  entfernte  durch  Urethrotomie  einen  9  cm  langen,  94  gr 
schweren  Stein  mit  einem  Umfang  von  17V2  ^^^d  I4V2  c™  aus  einer  mit 
arrodierter  Schleimhaut  vollkommen  ausgekleideten  Nische,  die  mit  der 
Harnröhre  hinten  durch  einen  über  2  cm  langen  schmalen  Spalt  in  Ver- 
bindung stand.  Da  dieser  Sack  in  70  Tagen  nicht  schrumpfte,  machte  M. 
die  Excision  des  Divertikels  mit  exakter  Naht  der  Urethra. 

Guinard  entfernte  bei  einem  20  Jahre  alten  Mann  aus  einem  mit 
Schleimhaut  ausgekleideten,  mit  der  Urethra  durch  eine  2  cm  lange  Spalte 
kommunizierenden  Divertikel  in  der  Gegend  der  Perineoskrotalfalte  einen 
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13  gr  schweren  Stein  nach  Erweiterung  des  durch  den  Stein  bedingten 
Geschwürs.  Dreifache  Etagennaht  Heilung.  Außer  der  Geschwürsbildun? 
keine  Beschwerden. 

Wolf  entdeckte  bei  der  Sektion  eines  an  Lebercirrhose  verstorbenen 
50j&lirigen  Mannes  in  einem  Divertikel  der  Pars  pendula  urethrae  einen 
3,3  cm  langen,  2,4  cm  dicken  Phosphatstein,  dessen  Kern  aus  verkalkten 
organischen  Massen  (Blut  und  Eiter)  bestand,  die  entweder  von  einem 
Trauma  oder  einer  überstandenen  Gonorrhoe  stammen. 

Bezüglich  der  falschen  Divertikel  mit  Steinbildung  ist  die 
Entscheidung  oft  schwer,  ob  nicht  priiliär  ein  wahres  Divertikel 
vorgelegen  hat,  dessen  Wand  durch  übermäßiges  Wachstum  des 
Steines  stark  verdünnt,  infolge  katarrh.  Entzündung  stellenweist 
ganz  zugrunde  gegangen  ist.  Es  gehören  ferner  auch  jene  Fälle 
hierher,  wo  es  im  Verlaufe  der  Vergrößerung  des  Steines  zur  Ent- 
zündung und  eitrigen  Einschmelzung  der  Umgebung  gekommen  ist. 
so  daß  der  Stein  entweder  bei  der  Incision  in  einer  großen  Abszeß- 
höhle gefunden  wird,  oder  nach  Durchbruch  der  Hautdecken  spontan 
abgeht.  In  diesem  Sinne  sind  die  Mitteilungen  von  Zotos,  Met- 
calfe,  Naguera,  Twarjanowitsch,  Kurbatow,  Levin,  Zanco- 
nato,  Valentine  u.  Towsend,  Luksch,  Jaswoteko,  Bazy. 
Briau,  die  unter  den  von  Lieblein  und  Suter  angeführten  21 
(nicht  22)  Fällen  nicht  enthalten  sind,  schwer  zu  deuten. 

Zotos  entfernte  bei  einem  45jährigeu  Mann  aus  einer  Scrotalgeschwolst 
mit  Fistelbildung  einen  kugeligen,  345  gr  schweren  Phosphatstein  mit  den 
Durchmessern  9:8:6  cm,  der  an  seiner  Oberfläche  eine  deutliche  Rinne 
zeigte.  Zotos  nimmt  an,  daß  sich  in  früher  Jugend  ein  Blasenstein  in 
der  Urethra  einkeilte,  von  hier  aus  gegen  die  Raphe  durchbrach  und  sich 
hier  dann  durch  Apposition  von  Phosphatschichten  vergrößert  hat. 

Metcalfe  fand  bei  dem  25jährigen  Patienten  einen  Abszeß  am  Damm 
mit  Fistelbildung,  nach  dessen  Spaltung  11  Steine  mit  dem  Gewicht  von 
32  gr  abgingen;  die  Pars  membranacea  war  bedeutend  erweitert,  der 
distale  Teil  der  Harnröhre  vollständig  undurchgängig. 

Im  Falle  Naguera  findet  sich  als  Ursache  ein  Trauma,  indem  ein 
Kurpfuscher  bei  bereits  5  Jahre  bestehenden  Harnbeschwerden  (teils  In- 
kontinenz, teils  Retention)  eine  gewaltsame  Sondierung  vornahm,  die  von 
heftiger  Entztlndung  gefolgt  war,  worauf  sich  nach  mehreren  Monaten 
unter  Abszeß-  und  Fistelbildung  am  Perineum  ein  14  cm  langer,  8  cm 
breiter,  130  gr  schwerer  Stein  spontan  entleerte.  Da  der  Fall  unoperiert 
blieb,  konnten  die  anatomischen  Verhältnisse  nicht  festgelegt  werden. 

Wenn  auch  ein  Trauma  vorliegt,  so  ist  es  mit  Rtlcksicht  auf  die  Größe 
des  Steines  und  die  kurze  Zeit  zwischen  demselben  und  dem  Spontan- 
austritt mehr  als  wahrscheinlich,  daß  doch  ein  wahres  Divertikel  vorlag, 
vielleicht  ein  angeborenes  im  Sinne  Fnglischs,  in  dem  sich  der  Stein 
schon  befunden  und  vergrößert  hat,  und  daß  es  erst  infolge  der  Verletzung 
durch   die  Sonde   zur  Nekrose   der  Divertikelwand,   zur  Abszeßbildung  in 
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der    UmgebuDg    und    damit    zur    Entstehung    eines    falschen    Divertikels 
gekommen  ist. 

Twarjanowitsch  entfernte  einen  79  gr  schweren  Stein,  der,  am 
Übergang  der  Pars  membranacea  in  die  Pars  bulbosa  sitzend,  zur  Absze- 
diernng  and  Fistelbildung  geführt  hatte. 

Knrbatows  Beobachtung  bei  einem  42jährigen  Bauern  gehört  eben- 
falls hierher,  wenn  auch  der  Stein  nur  als  Harnröhrenstein  bezeichnet  ist. 
DafQr  spricht  die  Anamnese  mit  einer  Fistelbildung  am  Perineum  vor 
2  Jahren  und  der  Abgang  eines  taubeneigroßen  Steines  durch  dieselbe, 
die  vor  28  Jahren  vorgenommene  Steinzertrümmerung  mit  der  Möglichkeit 
einer  Verletzung  durch  ein  abgehendes  Fragment  und  als  Folge  der  Ver- 
letzung Bildung  eines  falschen  Divertikels,  ttnd  endlich  ganz  besonders  die 
enormen  gleichmftBigen  Dimensionen  (9 : 9  V2  ^^m  Durchmesser  des  größeren 
Steines  und  390  gr  Gewicht). 

Bei  der  Operation  lag  jedenfalls  ein  sog.  falsches  Divertikel  vor,  von 
dem  nach  außen  die  Urinfistel  führte,  ob  auch  schon  anfangs  oder  da 
noch  ein  wahres  erworbenes,  läßt  sich  aus  dem  Referate  nicht  erschließen. 
Zwei  Phosphatsteine,  der  kleinere  11,25  gr  schwer. 

Levin  berichtet  von  einem  Kohlenarbeiter,  dem  ein  Stück  Kohle  auf 
das  Becken  fiel;  darauf  blutiger  Harn  und  Harnverhaltung,  langsame 
Besserung;  nach  10  Mon.  Urethrotomie  wegen  neuerlicher  ürinretention, 
wobei  das  hintere  Ende  der  Urethra  nicht  gefunden  werden  kann.  Nach 
6  Jahren  findet  man  ödematöse  Schwellung  und  einige  Eiter  und  Harn 
entleerende  Fisteln  am  Perineum.  Katheterismus  unmöglich,  rektal  der 
13  cm  im  Umfang  messende  Phospbatstein  gefühlt,  der  aus  einer  Er- 
weiterung der  Urethra  mit  dem  Boutonni^re  entfernt  wurde. . 

Zanconato  beschreibt  einen  Fall,  wo  2  Steine  aus  Divertikeln  der 
Pars  membranacea  und  prostatica  durch  Urethro-Cystotomie  auf  perinealem 
Wege  entfernt  wurden,  von  denen  er  annimmt^  daß  sie -eine  primäre 
Steinbildung  in  der  Urethra  darstellen. 

Im  Falle  Valentine-Towsend  handelt  es  sich  um  einen  45jährigen 
Bergarbeiter,  der  vor  5  Jahren  Gonorrhoe,  vor  3  Jahren  vorübergehende 
Dysurie  und  Hämaturie  überstanden  hat.  Hinter  der  Striktur  in  der  Pars 
pendula  ein  harter  Urethralstein  palpabel,  der  zum  Teil  frei  ins  Lumen 
der  Urethra  hineinragt,  zum  Teil  in  ein  derbes  Gewebe  eingebettet  ist. 
Extraktion  desselben  mit  einer  langen  Unterbindungspinzette. 

Luksch  demonstrierte  das  Präparat  von  einem  50jährigen,  2  Tage 
ante  exitum  in  bewußtlosem  Zustande  aufgenommenen  Manne  mit  einem 
dattelkerngroßen,  braunen,  2V2  c™  langen  Stein  im  linken  Ureter.  Pars 
membranacea  teils  zerklüftet,  teils  narbig  verändert,  mit  der  Umgebung 
and  dem  Scrotum  durch  Fistelgänge  in  Zusammenhang  stehend,  mit  Bildung 
zahlreicher,  von  Phosphatkonkrementen  erfüllter  Hohlräume.  Nach  L. 
handelt  es  sich  um  eine  Verletzung  der  Urethra  durch  einen  abgehenden 
Nierenstein  mit  nachfolgender  Abszedierung. 

Jaswoteko  inzidierte  bei  einem  48jährigen  Bauern,  der  seit  seinem 
10.  Jahre  einen  Stein  am  Übergang  des  Scrotum  in  den  Penis  bemerkte, 
eine  Phlegmone  des  Scrotum  und  entfernte  einen  42  gr  schweren  weichen 
Stein,  der  mit  einem  schnabelförmigen  Fortsatz  in  das  Lumen  der  Urethra 
hineinragte. 
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Bazy  berichtet  von  einem  74jährigen  Patienten,  bei  dem  vor  14  Jahren 
am  Perineum  eine  Geschwulst  auftrat,  die  anfangs  schmerzlos  war.  Zuletzt 
Auftreten  heftiger  Schmerzen  am  Perineum,  nach  Anwendung  von  Kata* 
plasmen   spontaner  Durchbrnch   und  Entleerung   eines  eigroßen  Steines. 

Brian  entfernte  bei  einem  Kranken  mit  Incontinentia  arinae,  ent- 
zündlicher Schwellung  und  zum  Teil  gangränöser  Verfärbung  des  Penis 
aus  der  Pars  prostatica  durch  Perinealschnitt  3  ungewöhnlich  große  Steine 
aus  Phosphors.  Kalk  and  phosphors.  Ammoniak-Magnesia.  Patient  starb 
an  eitriger  Pyelitis. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  falschen  Divertikel  mit  Stein- 
bildung kommt  hauptsächlich  eine  Verletzung  der  Urethralschleim- 
haut  in  Betracht,  mag  dieselbe  nun  durch  von  außen  eingeführt^' 
Gegenstände  (Suter)  oder  durch  austretende  Blasensteine  (Zotos* 
verursacht  sein,  in  der  sich  die  Sedimente  einlagern  und  dann  durch 
Wachstum  ihr  Bett  ausdehnen.  Gewöhnlich  bleibt  eine  mehr  minder 
breite  Kommunikation  der  Lagerstätte  des  Steines  mit  der  Urethra, 
die  dann  nach  Durchbruch  der  Höhle  nach  außen  den  Anfangst^il 
der  Hautfistel  bildet.  Daß  diese  Verbindung  mit  der  Harnröhre 
später  infolge  Entzündung  mit  nachfolgender  Bindegewebsneubildunor 
zum  vollkommenen  Verschluß  gebracht  wird,  gehört  wohl  zn  den 
größten  Seltenheiten. 

Als  Beispiel  hierfür  möge  eine  Beobachtung  Suters  erwähnt  werden, 
wo  er  bei  einem  70  jährigen  Manne  in  einem  mit  der  Urethra  nicht  zusammen- 
hängenden bindegewebigen  Sack  einen  6,5  gr  schweren,  aus  phosphorsaurer 
Ammoniak-Magnesia  bestehenden  „autochthonen  Paraurethralstein^  fand. 
Vor  18  Jahren  schwere  Gonorrhoe,  vor  4  Jahren  ein  Grashalm  in  die 
Urethra  wegen  eines  kitzelnden  Gefühls  eingeführt;  bei  der  Entfernung 
das  Vorhandensein  einer  bedeutenden  Striktur  konstatiert  Später  zu- 
nehmender Urindrang,  Schmerzen,  Abgang  von  Eiter,  zuletzt  Auftreten 
einer  Schwellung  und  Rötung  am  Perineum,  wo  eine  hfihnereigroße  un- 
verschiebliche Geschwulst  von  derber  Oberfläche  zu  palpieren  ist.  Harn- 
strahl dünn,  oft  unterbrochen,  Brennen  in  der  Urethra.  Klinische 
Diagnose:  Harnröhrenstriktur  mit  Urinabszeß.  Incision  am  Perineum. 
Excochleation  der  ganzen  Höhle  und  Tamponade.    Heilung. 

Zu  den  Harnröhrensteinen  gehören  teilweise  auch  die  so- 
genannten Pfeifensteine,  die  in  der  Blase,  Blasenhals  und  An- 
faugßteil  der  Urethra  sitzen  und  manche  Fälle  der  sogenannten 
Prostatasteine.  Von  den  ersteren  sind  speziell  jene  hierher  zu 
rechnen,  die  in  dem  prostatischen  Anteil  der  Urethra  sich  zuerst 
entwickeln  und  erst  sekundär  in  die  Blase  hineinwachsen,  die  man 
nach  dem  Vorschlage  von  Englisch  als  Calculi  prostato-vesi- 
cales  bezeichnen  kann.  Das  Nähere  über  Pfeifensteine  und  speziell 
auch  ein  Beispiel  der  letzterwähnten  Art  wurde  bereits  früher*)  ge- 
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schildert,  worauf  hiermit,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  ver- 
wiesen werden  möge.  Ausführliche  Literatur  findet  sich  in  der 
Arbeit  von  Englisch  über  Pfeifensteine. 

Von  den  Prostatasteinen  gehören  eigentlich  nur  die  einge- 
lagerten Steine  des  prostatischen  Teiles  der  Harnröhre  zu  den 
Crethralsteinen.  Da  in  unserer  Sammlung  sich  keine  Beispiele  von 
Prostatasteinen  finden,  so  will  ich  auf  dieselben  auch  nicht  näher 
eingehen,  sondern  verweise  auf  die  ausführlichen  Publikationen  von 
Legueu,  Pasteau,  Tarnaud,  Cathelin  et  Villaret,  Englisch. 

Als  Anhang  zur  Besprechung  der  Hamröhrensteine  verdienen 
jene  seltenen  Fälle  erwähnt  zu  werden,  wo  Konkremente  im 
Präputialsacke  sich  finden,  besonders  dann,,  wenn  man  nach 
ihrer  Zusammensetzung  und  der  Beschaffenheit  des  Kernes  (ürate) 
schließen  kann,  daß  Harnsteine  der  höheren  Harnwege  vorliegen, 
die  die  Urethra  anstandslos  passiert  und  nun  in  dem  durch  die  be- 
stehende Phimose  erweiterten  Sack  mit  enger  Öffnung  zurückgehalten 
wurden.  Englisch  hat  die  bis  1903  in  der  Literatur  mitgeteilten 
Fälle  von  Präputialsteinen  gesammelt,  wobei  er  nur  52  bezw.  70  Fälle 
finden  konnte. 

Gehört  schon  die  Bildung  von  Blasensteinen  beim  weiblichen 
Geschlechte  zu  den  großen  Seltenheiten  (2  Proz.),  so  sind  ürethral- 
steine  ganz  vereinzelt,  mögen  sie  nun  auf  dem  Wege  durch  die 
Urethra  stecken  bleiben  oder  in  Divertikeln  angetroffen  werden. 
Wenn  auch  sicherlich  erworbene  Divertikel  der  weiblichen  Urethra 
in  Form  der  Urethrocelen  als  Folgeerscheinung  des  Prolapses  der 
vorderen  Vaginalwand  nicht  so  selten  sind,  was  auch  Hottinge  r 
hervorhebt,  so  sind  doch  jene  Fälle  in  verschwindender  Anzahl  ver- 
treten, in  denen  Divertikel  die  Lagerstätte  von  Urethralsteinen 
bilden,  was  ja  die  ungezwungenste  Erklärung  in  den  anatomischen 
Verhältnissen,  der  relativen  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harn- 
röhre findet.  Qu6nu  und  Pasteau  konnten  bis  1896  neben  einem 
eigenen  Falle  und  einer  Beobachtung  von  Guyon  nur  noch  7  in  der 
Literatur  mitgeteilte  auffinden  und  auch  in  den  folgenden  Jahren 
sind  sie  ebenso  spärlich  in  der  Literatur  vertreten. 

Bei  einer  52jährigen,  sonst  gesunden  Frau,  die  erst  seit  4 — 5  Monaten 
an  Harnbeschwerden  und  Fremdkörpergefühl  in  der  Vulva  litt,  fand  Quenu 
in  der  vorderen  Vaginalwand  einen  nußgroßen,  harten  cre'pitierenden  Tumor, 
während  der  Katheter  einen  ammoniak.  Urin  entleerte.  Beim  Zurückziehen 
streifte  derselbe  über  einen  harten  rauhen  Körper.  Vaginale  Incision, 
Entleerung  von  6  großen  facettierten  und  einem  Dutzend  kleiner  runder 
Steine  im  Gesamtgewicht  von  3,7  gr,  die  aus  kohlensaurem  und  oxalsaurem 
Kalk  um   einen   organischen   Kern   bestehen.     Excision   des   überall    mit 
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mehrschichtigem  Epithel  ausgekleideten  Divertikels  und  isolierte  Nähte  der 
Urethra  und  Vagina, 

Bei  einer  55jährigen  Frau,  die  über  Schmerzen  beim  Urinieren  und 
Beschwerden  beim  Gehen  klagte,  wurde  von  Guyon  ein  unmittelbar  hinter 
dem  Introitus  vaginae  sitzender  harter  Tumor  incidiert  und  ein  glatter, 
grauweißer  nußgroßer  Stein  extrahiert,  die  Urethrocele  nicht  excidiert 

Im  Falle  von  Layton  war  es  bei  einer  49jährigen  Frau  zur  Ulzeration 
des  Septum  urcthrovaginale  gekommen,  wobei  ein  daumengroßer  Phosphat- 
stein per  vaginam  abging.     Niemals  Harnabgang. 

Gentile  entfernte  bei  einer  40jährigen  Frau,  die  seit  2  Jahren  an 
Harnbeschwerden  gelitten,  nach  mehreren  Monaten  das  plötzliche  Eintreten 
eines  Fremdkörpers  in  die  Urethra  mit  konsekutiver  ürinretention  bemerkt 
hatte,  durch  Incision  eines  nußgroßen  Tumors  der  vorderen  Yaginalwand 
einen  im  Divertikel  liegenden  Urethralstein. 

Im  Falle  Girauds  wurden  bei  einer  45jährigen  Patientin,  die  vor 
2  Jahren  einen  Fußtritt  gegen  das  Perineum  erhalten,  seit  10  Monaten 
einen  schmerzhaften  Tumor  in  der  Vulva  bemerkte,  von  Chap piain  nach 
Dilatation  der  Urethra  auf  IV2  cm  5  facettierte,  aus  phosphors.  Kalk 
bestehende  Steine  im  Gewicht  von  12,1  gr  (der  größte  22  mm  lang,  18  mm 
breit)  mit  der  Polypenzange  extrahiert  Keine  Inkontinenz,  nur  geringe 
Schmerzen  beim  Urinieren. 

Cheron  berichtet  von  einer  68jährigen  Frau,  die  vor  4  Jahren  Nieren- 
koliken mit  Abgang  von  Harnsand  überstanden;  seit  der  Zeit  Harndrang, 
Schmerzfen  beim  Gehen.  Stein  in  einem  Divertikel  von  der  dilatierten 
Urethra  aus  nachweisbar.  Spaltung  des  Septum  urethrovaginale  und  Ex- 
traktion eines  20  gr  schweren,  3V2  cm  langen  Steines,  der  am  Durch- 
schnitt 2  Kerne  aus  Harnsäure  enthält,  die  von  einer  gemeinsamen  grau- 
weißen Schicht  umgeben  sind. 

Im  2.  Falle  konnte  Cheron  bei  einer  36  Jahre  alten,  seit  2  Jahren 
an  Schmerzen  und  Harndrang  leidenden  Frau  mit  dem  Katheter  einen 
kleinen  Stein  im  Urethraldivertikel  nachweisen,  den  er  auch  entfernte. 

Piaseski  berichtet  von  einer  65jährigen  Frau,  die  4  schwere  Ge- 
burten durchgemacht  hat,  daß  sie  seit  der  letzten  Geburt  vor  25  Jahren 
ein  Fremdkörpergefühl  in  der  Vagina  hatte,  das  sich  in  den  letzten  3  Jahren 
steigerte.  Seither  auch  häufiger  schmerzhafter  Urindrang.  Niemals  Häma- 
turie oder  Nierenkoliken.  Nußgroßer  harter  Tumor  der  vorderen  Vaginal- 
wand, Kommunikation  mit  der  Urethra  nicht  nachweisbar.  Vaginale  Incision 
und  Extraktion  eines  pfeifenförmigen,  aus  reinen  Phosphaten  bestehenden 
Steines  von  der  3 fachen  Größe  einer  Haselnuß.  Fortlaufende  Naht  der 
Incisions wunde.     Heilung  per  primam,   Schrumpfung  des  Sackes. 

Dubourg  fand  bei  einer  53  Jahre  alten  Frau,  bei  der  ohne  voraus- 
gegangene Nierenkoliken  beim  Urinieren  ohne  wesentliche  Beschwerden  ein 
an  zwei  Seiten  facettierter,  kleinmandelgroßer  Stein  abgegangen  war,  einen 
Tumor  in  der  vorderen  Vaginalwand  mit  einem  Geschwür,  in  dessen 
Grunde  ein  Stein  nachweisbar  war,  der  mit  einer  gekrümmten  Zange  sofort 
extrahiert  wurde,  worauf  noch  3  haseluußgroße  facettierte  Steine  aus  einer 
Höhle  zwischen  Vagina  und  Urethra  folgten.  Desinfektion  derselben: 
Heilung.     Gesamtgewicht  15  gr. 

Mikkailoff  berichtet  von  einem   12jährigen  Mädchen,  bei  dem  seit 
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dem  3.  Lebensjahre  kleine  Steine  abgingen.  In  der  letzten  Zeit  völlige 
Inkontinenz  bei  trfibem,  ammoniakalischem  Urin.  Im  Anfang  des  Blasen- 
halses fand  sich  ein  12,8  gr  schwerer  Phosphatstein,  der  sich  leicht  extra- 
hieren ließ.    Die  Störungen  der  Harnentleerung  in  3  Wochen  geschwunden. 

Im  Falle  Hammond  konnte  bei  einem  seit  3  Jahren  an  Harn- 
beschwerden mit  zunehmender  Inkontinenz  leidenden  12jährigen  Mädchen 
nach  vorausgegangener  Dilatation  der  Urethralöffnung  ein  5  cm  langer 
Phosphatstein  entfernt  werden. 

Bei  der  57jährigen  Frau,  die  Nicola  beobachtete,  bestanden  seit 
9  Jahren  Harnbeschwerden  mit  oft  vollständiger  Harnverhaltung.  Diagnose 
anfangs:  Epitheliom  der  Urethra.  Nach  Extraktion  von  mehr  als 
30  Steinen  mit  Uratkern  und  Phosphat-  und  Oxalatschichten  erfolgte  Heilung. 

Im  Falle  Cathelin  hatte  sich  bei  einer  17jährigen  Virgo  um  eine 
vor  6  Monaten  in  die  Urethra  eingeführte,  umgebogene,  6,5  cm  lange  Haar- 
nadel an  den  beiden  voraus  eingeführten  Enden  ein  4  cm  langer,  2  cm 
breiter,  14  mm  dicker  Stein  gebildet,  der  in  einem  Divertikel  im  Septum 
urethrovaginale  lag.  Beschwerden  erst  seit  3  Monaten,  Schmerzen,  am 
Ende  des  Urinierens  eitriger  Harn,  kein  Blut.  Extraktion  einer  Nadel 
mit  Stein  nach  Incision  des  Orificiums.  Der  Stein  zeigt  an  einer  Fläche 
eine  den  beiden  Nadelschenkeln  parallele  Rinne  (der  Urethra  zugewendet). 
Heilung. 

Hottinger  teilt  eine  Beobachtung  von  Prof.  Dr.  Wyder  aus  Zürich 
mit  Bei  einer  63jährigen  Frau,  die  3 mal  geboren  und  seit  dem  letzten 
Partus  an  Vaginalprolaps  leidet,  bei  der  seit  5  Jahren  Zeichen  einer 
rechtsseitigen  Pyelitis  bestehen,  findet  sich  gelegentlich  einer  Untersuchung 
wegen  Vaginalprolaps  an  der  hinteren  Urethralwand,  der  Mitte  derselben 
entsprechend,  ein  schmerzhafter  haselnußgroßer  Tumor,  der  wegen  rascher 
Vergrößerung  und  bestehender  Cachexie  der  Patientin  als  Carcinom  an- 
gesprochen wird,  nachdem  man  mit  der  Sonde  in  der  Urethra  weder  einen 
besonderen  Widerstand  noch  eine  Rauhigkeit  nachweisen  konnte.  Bei  der 
Operation  finden  sich  als  Inhalt  der  Geschwulst  2  Uratsteine  im  Gewicht 
von  15  gr,  von  denen  einer  die  kleine  Öffnung  des  Sackes  in  die  Urethra  ver- 
legt, deren  Sondierung  dann  leicht  gelingt.  Exstirpation  des  Divertikels 
und  Colporrhaphie.    Heilung. 

Aus  dem  vorliegenden  Materiale  mögen  nun  in  Kürze  einige 
Punkte  näher  besprochen  werden,  die  sich  auf  Ätiologie,  Sympto- 
matik und  Therapie  der  Urethralsteine  beziehen. 

Daß  das  Geschlecht  insoweit  ausschlaggebend  ist,  als  die 
urethralsteine  bei  Frauen  geradezu  sehr  selten  vorkommen,  wurde 
bereits  kurz  angedeutet 

Von  eigentlichen  HamrÖhrensteinen  konnte  ich  einschließlich 
der  von  Qu6nu  gesammelten  Fälle  nur  14  in  der  Literatur  finden, 
darunter  ein  Fall  (Cathelin)  artiflzieller  Steinbildung  um  eine 
Haarnadel,  gegenüber  einer  Zahl  von  mehr  als  200  Fällen  bei 
Männern,  die  dem  gleichen  Zeitraum  entsprechen. 
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X.  Finsterer 


Bezüglich  des  Alters  muß  man  die  Fälle  von  eigentlichen 
Urethral-  und  Divertikelsteinen  von  jenen  streng  trennen,  wo  es 
nur  zu  einem  vorübergehenden  Verweilen  des  Konkrementes,  aller- 
dings unter  stürmischen  Erscheinungen,  gekommen  ist. 

Für  die  männlichen  Urethralsteine  fand  Kaufmann  28,6  Proz. 
im  Alter  von  1—10  J.,  13,4  Proz.  zwischen  11 — 20  J.,  16,1  Proz. 
zwischen  20 — 30  J.,  von  da  ab  konstant  abnehmend. 

In  die  folgende  Tabelle  sind  die  Fälle  der  letzten  Zeit  ein- 
bezogen, ausgehend  von  den  eigenen  Beobachtungen  Zeißls  und 
bezüglich  der  Divertikelsteine  anschließend  an  die  Publikationen 
von  Lieblein  und  Suter,  was  zusammen  76  Fälle  ausmacht 

Diese  verteilen  sich  nun  bezüglich  des  Alters,  soweit  dasselbe 
angegeben  ist,  folgendermaßen; 


Alter 


71—80 


Spontan 
abgeg. 


1-10 

2 

11—20    j 

— 

21-30    1 

— 

31—40    , 

2 

41-50 

1 

51-60    1 

1 

61—70    1 

1 

Kurze  Zeit 

in  der 
Urethra  ver- 
weilend 

Eigentliche 
Harnröhren- 
Steine 

Divertikel- 
steine 

11 

1 

~                     '            ! 

6 

2 

2 

2 

2 

3 

— 

2 

4 

4 

2 

8 

1 

1 

4 

1 

3 

— 

2 

1 

Znsammen 

14 -=20,6  Proz. 
10-14,7    „ 

7  —  10,3    „ 

8  =«11,8    „ 
115  =  22      „ 

7 
6 
1 


10 


24 


Wir  finden  also,  daß  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  den  Er- 
gebnissen Kaufmanns  das  Alter  zwischen  40—50  Jahren 
am  meisten  beteiligt  ist.  Unterscheidet  man  vor  allem  zwischen 
Harnröhrensteinen  im  Sinne  Liebleins  und  solchen,  die  nur  vor- 
übergehend in  der  Urethra  aufgehalten  wurden,  so  ergibt  sich,  daß 
ersterebisgegen  die  50iger  Jahre  allmählich  zunehmen  und 
da  ihre  höchste  Frequenz  erreichen,  während  letztere 
gerade  im  ersten  und  zweiten  Dezennium  vertreten  sind 
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i^!^  sämtlicher  Fälle),  dann  abnehmen,  um  zwischen  40  bis 
50  Jahren  wieder  häufiger  zu  werden  (Ausbildung  von 
Strikturen),  Im  übrigen  ist  dieses  Ergebnis  nichts  Überraschen- 
des, sondern  durch  anatomische  Verhältnisse  und  Verlauf  begründet, 
indem  einerseits  bei  Kindern  der  Blasenhals  relativ  schon  zu  großen 
Konkrementen  noch  den  Durchtritt  gestattet,  die  sich  dann  be- 
sonders vor  dem  engen  Orificium  externum  verfangen,  während 
andererseits  für  die  eigentlichen  Urethralsteine  eine  gewisse  Zeit- 
dauer, das  Vorhandensein  pathologischer  Strikturen  maßgebend  sind. 

Was  die  Symptome  anlangt,  so  sind  diese  natürlich  verschieden 
nach  der  Art  der  Steine.  Spontan  die  Harnröhre  passierende 
Steine  verursachen  augenblickliche  heftige  Schmerzen,  können  sich 
einkeilen  und  zur  Harnverhaltung  führen  und  erst,  nachdem  sie 
nach  Reposition  beim  Katheterismus  in  einem  günstigeren  Durch- 
messer in  die  Urethra  eingetreten  sind,  dieselbe  nach  der  durch 
den  Katheterismus  gewöhnlich  erfolgten  Dilatation  der  Jbeiden 
engsten  Stellen  auch  endgültig  passieren  (Fall  Thierfeld).  Im 
übrigen  werden  die  den  Blasensteinen  zukommenden  Beschwerden 
(Cystitis)  beobachtet. 

Nur  kurze  Zeit  in  der  Urethra  verweilende  Konkremente 
fuhren  je  nach  Größe  und  Lage  entweder  zu  den  stürmischen  Er- 
scheinungen der  akuten  Harnverhaltung,  besonders  bei  Kindern 
(unter  27  Fällen  10  mal  absol.  Urinretention,  davon  9  mal  bei  Kindern, 
Imal  bei  einem  70jährigen  Mann),  oder  sie  verursachen  schmerz- 
hafte Dysurie  mit  eventuellem  Nachträufeln  (Fall  Kutner,  Thier- 
feld), selten  ist  eine  Herabminderung  des  Harnstrahls  ohne  sonstige 
Beschwerden  zu  verzeichnen  (Fall  Lavenant,  2  Steine  in  der  Fossa 
navicularis). 

Die  durch  Urethralsteine  im  engeren  Sinne  und  Diver- 
tikelsteine  hervorgerufenen  Symptome  sind  oft  sehr  gering,  be- 
stehen entweder  nur  in  einem  Schmerzgefühl  beim  Urinieren, 
oder  es  gesellt  sich  Dysurie  mit  Harnträufeln  dazu  (Rörig),  das  bis 
zur  Inkontinenz  sich  steigdra|kann  (Fall  Brian);  nur  selten 
wird  absolute  Harnverhaltung  hervorgerufen  und  auch  da  nur  bei 
Gegenwart  hochgradiger  Strikturen  (Fall  Zimmermann). 

Öfter  aber  kommt  es  zu  einer  von  außen  deutlich  palpablen 
derben  Geschwulstbildung,  die  Nußgröße  (Lieblein),  Taubenei- 
(Kurbatow)  bis  Hühnereigröße  (Suter,  Chelius,  Minich)  oder 
endlich  die  langestreckte  Form  nach  Art  eines  gebogenen  Kuh- 
homes  (Rörig)  erreichen  kann.  Dabei  tritt  häufig  nach  und  nach 
eine  entzündliche  Infiltration  der  Umgebung,  Phlegmone  und  Fistel- 
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bildnng  (12  Fälle)  hinzu,  durch  die  dann  der  Stein  spontan  abgehen 
kann  (Lieblein,  Naguera,  Bazy),  wodurch  eine  Art  Selbstheilung 
eingeleitet  wird.  Die  Ursache  für  die  Bildung  derartiger  Phlegmonen 
und  Haminfiltrationen  liegt  einerseits  im  ätiologischen  Momente 
einer  vorausgegangenen  Verletzung  der  Schleimhaut  (Suter, 
N  aguer  a,  gewaltsame  Sondierung),  andererseits  in  der  Usur  der  Diver- 
tikelwand  durch  den  großen  Stein  (Zotos,  Bazy  usw.)  oder  selten 
in  Perforation  der  Schleimhaut  als  Folge  einer  akuten  ürinretention 
(Fall  Maylaud,  nach  Inkarzeration  eines  früher  in  einem  Diver- 
tikel gelegenen  kleinen  Steines). 

Beim  weiblichen  Geschlecht  sind  die  Erscheinungen  mehr 
einförmig;  Harnverhaltung  wird  nur  selten  beobachtet  (Nicola. 
Gentile),  dagegen  sind  Dysurie  mit  Harndrang  häufig  angegeben 
die  sich  bis  zur  Inkontinenz  steigern  können  (Voyer,  Mikkai- 
loff,  Hammond).  Das  von  den  Frauen  angegebene  lästige  Fremd- 
körpergefühl sowie  die  Beschwerden  beim  Stehen  und  Gehen 
(Qu6nu,  Cheron,  Piaseski)  dürften  wohl  weniger  ein  durch  den 
Tumor  in  der  vorderen  Vaginalwand  hervorgerufenes  Symptom 
darstellen,  sondern  sie  beweisen  eher,  daß  Veränderungen  am  Genital- 
apparate vorliegen  (Descensus  und  Prolaps),  die  als  disponierendes 
Moment  für  die  Bildung  und  Weiterentwicklung  von  Steinen  in 
den  ürethrocelen  aufzufassen  sind. 

Entzündungen  der  Umgebung  und  ülzerationen  der  Lagerstätte 
des  Konkrementes  sind  viel  seltener  als  bei  Männern,  sie  fuhren 
zur  Bildung  vaginaler  Geschwüre  (Dubourg),  die  dann  leicht  zu 
diagnostischen  Irrtümern  verleiten  können. 

Die  Diagnose  der  ürethralsteine  wird  einerseits  durch  die 
Anamnese  (bei  Kindern  mit  Harnverhaltung,  wenn  ein  Trauma  nicht 
vorliegt),  andererseits  durch  den  objektiven  Befund  bei  der  Sonden- 
untersuchung gesichert.  Besteht  gleichzeitig  eine  bedeutende  Strik- 
tur  und  ist  das  Konkrement  wegen  geringer  Größe  oder  bedeutender 
entzündlicher  Infiltration  der  Umgebung  von  außen  nicht  palpabel 
(Zimmermann,  Suter),  so  kann  der  Stein  sich  wohl  erst  als 
Nebenbefund  des  wegen  der  Striktur  ausgeführten  operativen  Ein- 
griffes ergeben,  was  aber  prognostisch  völlig  belanglos  bleibt.  Bei 
Divertikelsteinen  kann  der  Nachweis  mit  der  Steinsonde  erst  bei 
genauester  Untersuchung  in  jenen  Fällen  erbracht  werden,  wo 
I  die  Komniunikationsöffnung  mit  dem  Urethrallumen  sehr  klein  ist; 

er  wird  unmöglich,  wenn  es  zum  vollständigen  Abschluß  des  Diver- 
tikels gekommen  ist  (Fall  Suter,  Piaseski).  Daß  bei  Frauen  der 
in   der    vorderen  Vaginalwand  befindliche  Tumor,    bei  besonders 
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rascher  Vergrößerung,  bestehender  Cachexie  mit  einem  Neoplasma 
verwechselt  werden  kann,  zeigen  die  Beobachtungen  von  Nicola 
und  Hottinger. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig,  ein  letaler  Ausgang 
selbst  bei  bestehender  Phlegmone  des  Beckenbodens  selten.  Aus  der 
letzten  Zeit  wäre  der  Fall  ßörig  zu  erwähnen,  wo  es  bei  der 
ürethrotomie  wegen  des  kolossalen  Steines  (250  gr  schwer)  in  der 
Pars  prostatica  zur  Verletzung  des  Rektums  kam  und  der  Patient 
nach  3  Wochen  seinem  Leiden  erlag. 

Die  in  den  einschlägigen  Fällen  angewandte  Therapie  rich- 
tete sich  vor  allem  nach  der  Größe  und  Lage  des  Steines.  Bei 
den  kleinen  eingekeilten  Steinen  der  Fossa  navicularis  führt  die 
Extraktion  mit  (3  Fälle)  oder  ohne  (3  Fälle)  Incision  des  Ori- 
ficiura  extemum  zum  Ziele;  liegen  sie  in  der  Pars  pendula,  so 
kommt  in  Betracht  die  Extraktion  mit  einer  Zange  oder  einer 
gebogenen  Hohlsonde  oder  Curette  (Thierfeld).  Ein  vergeblicher 
Extraktionsversuch,  dem  dann  die  ürethrotomie  angeschlossen 
werden  mußte,  wurde  (7  mal)  gemacht,  einmal  mit  letalem  Ausgang. 
Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  bedeutender  Strikturen  kann 
die  Dilatation  derselben  den  Abgang  der  Konkremente  ermöglichen 
(im  Falle  Court  24  Steine).  In  6  Fällen  wurde  beim  Sitze  in  der 
Pars  pendula  und  membranacea  sofort  zur  ürethrotomie  ge- 
schritten. In  2  Fällen  (Filliatr  e,  eigener  Fall)  wurde  das  Konkrement 
durch  die  Sectio  alta  entfernt,  das  eine  Mal  wegen  gleichzeitigen 
Blasensteines,  das  andere  Mal  wegen  Einklemmung  eines  Katheters 
in  der  Pars  prostatica. 

Der  Versuch,  den  die  Harnverhaltung  verursachenden  Stein 
in  die  Blase  zurückzuschieben,  kann  von  Erfolg  begleitet  sein,  inso- 
fern, dann  der  Stein  in  einem  günstigeren  Durchmesser  spontan 
abgeht  (Thierfeld)  oder  die  Möglichkeit  der  Lithotripsie  gegeben 
ist  erfordert  aber  Vorsicht  wegen  der  Möglichkeit  von  Verletzungen 
der  ürethralschleimhaut  (Naguera,  Thierfeld).  Die  Zertrümme- 
rung des  Steines  in  der  Harnröhre  ist  an  sich  bedenklich,  eigent- 
liche Lithotriptoren  können  deswegen  nicht  ohne  große  Gefahr  einer 
Verletzung  angewendet  werden,  weil  die  Urethra  nicht  wie  die 
Blase  durch  maximale  Füllung  so  weit  gedehnt  werden  kann,  daß 
man  ein  Mitfassen  der  Schleimhaut  ausschließen  kann.  Eine 
Lithotripsie  ohne  Schleimhautverletzung  (Kutner)  ist  jedenfalls 
sehr  selten;  deshalb  wird  die  Zertrümmerung  als  Methode  von  Israel 
(Diskussion  zuKutners  Vortrag)  u.  a.  wegen  ihrer  Gefährlichkeit 
verworfen. 
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Bei  den  großen  Harnröhren-  und  Divertikelsteinen  des  Mannes 
kommt  vorzüglich  die  Urethrotomia  externa  in  Betracht,  die  bei 
den  großen  Divertikelsteinen  zu  einer  einfachen  Incision  auf  den 
Sack  wird,  —  Bei  bestehender  Phlegmone  der  Umgebung  und  Fistel- 
bilduDg  werden  diese  gespalten  und  dabei  der  in  der  Eiterhöhle 
liegende  Stein  entfernt  (9  mal),  wenn  derselbe  nicht  schon  vorher 
durch  eine  bestehende  Fistel  spontan  abgegangen  ist  (Lieblein. 
Naguera,  Bazy). 

Liegen  falsche  Divertikel  vor  oder  ursprünglich  wahre  mit 
vollständigem  Zugrundegehen  ihrer  Schleimhautauskleidung,  so  kann 
die  einfache  Incision  zur  Heilung  führen,  während  bei  den  wahren 
Divertikeln  manchmal  erst  die  Excision  des  Schleimhautsackes  mit 
exakter  Naht  der  Urethra  zum  Ziele  führt  (Fall  Minich,  erst  nach 
70  Tagen  ausgeführt). 

Bei  den  weiblichen  Urethral-(Divertikel-)steinen  ist  selbst 
bei  ansehnlicher  Größe  mit  Rücksicht  auf  die  Dehnbarkeit  der 
Harnröhre  zuerst  an  eine  Extraktion  durch  die  Urethra  zu  denken, 
die  auch  im  Falle  Giraud,  Mikkailoff,  Cathelin,  Hammond 
mit  Erfolg  ausgeführt  wurde,  zumal  Störungen  in  Form  der  Incon- 
tinentia urinae  nicht  bemerkt  werden  (Giraud).  In  1  Falle  Layton 
ging  das  Konkrement  spontan  ab  durch  das  vaginale  Geschwür, 
in  den  übrigen  Fällen  wurde  die  vaginale  Incision  auf  den  Tumor 
gemacht.  Diese  allein  genügte,  es  kam  zur  Heilung  auch  ohne 
Exstirpation  oder  Eesektion  der  Divertikelwand,  die  nur  einmal 
(Fall  Hottinger)  ausgeführt  wurde. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  Zahl,  Größe,  Gewicht 
und  chemische  Beschaffenheit  der  einzelnen  Konkremente. 

Bezüglich  der  Anzahl  der  spontan  abgegangenen  Konkremente 
läßt  sich  wohl  nichts  Sicheres  feststellen,  ob  in  den  einzelnen  mit- 
geteilten Fällen  auch  wirklich  nur  ein  Stein  entleert  wurde,  oder 
ob  mehrere  nach  und  nach  spontan  abgegangen  sind,  wie  in 
2  Fällen  unserer  Sammlung  3  bezw.  11  solcher  Konkremente 
gesammelt  werden  konnten.  Bei  den  nur  kurze  Zeit  in  der 
Urethra  verweilenden  Steinen  überwiegt  jedenfalls  die  Einzahl,  nur 
bei  einem  Falle  (Court)  konnte  die  Urinretention  erst  nach  Zer- 
trümmerung und  Entfernung  eines  zweiten  eingekeilten  Steines  be- 
hoben werden. 

Die  Urethralsteine  im  engeren  Sinne  und  Divertikelsteine  sind 
in  ca.  Vs  sämtlicher  Fälle  (21  Fälle)  in  der  Mehrzahl  vorhanden. 
Je  zwei  fanden  sich  bei  Kurbatow,  Zanconato   und  Hottinger, 
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je  3  Steine  bei  Briau  und  einem  Falle  unserer  Sanunlung  (Präpa- 
rat Nr.  1776),  iu  weiteren  8  Fällen  4—6  Steine,  bei  Zotos  11  Konkre- 
mente, Court  24,  Tesjakow  1  großen  und  gegen  20  kleine, 
Nicola  mehr  als  30  Phosphatsteine,  bei  Grube  162  und  183,  im 
Falle  Karajew  wurden  aus  einem  Sacke  hinter  der  Prostata  85 
Steine  extrahiert  und  während  der  Rekonvaleszenz  gingen  weitere 
415  Steine  ab.  Dabei  sind  die  Steine  entweder  in  einer  Längsreihe 
hintereinander  angeordnet  mit  Bildung  von  genau  ineinander  pas- 
senden gelenkartigen  Artikulationsflächen  (Isenberg,  Voillimier), 
oder  sie  liegen  nebeneinander,  gleichsam  Teile  eines  großen  Steines 
darstellend  (2  Fälle  unserer  Sammlung). 

Die  Größe  und  das  Gewicht  der  Urethralsteine  sind  bedeu- 
tenden Schwankungen  unterworfen,  je  nach  der  Art  und  Lokalisation. 
Während  spontan  abgehende  Steine  nur  erbsen-  bis  bohnengroß 
sind  und  nur  in  2  Fällen  (Marals,  Voyer)  die  Dimensionen  von 
6.5  und  4  cm,  5  und  3,5  cm  Durchmesser  bei  einem  Gewicht  von 
27  gr  annehmen  (weibliche  Urethra),  und  ebenso  in  den  Fällen 
einer  plötzlichen  Einklemmung  diese  Größen  selten  überschritten 
werden,  finden  wir  bei  den  länger  in  der  dilatierten  Urethra  oder 
deren  Ausstülpungen  verweilenden  Konkrementen  Zahlen,  wie  sie 
bei  den  größten  Blasensteinen  nur  selten  anzutreffen  sind.  Die 
grüßten  und  schwersten  Steine  der  letzten  Zeit  sind  die  von  Kur- 
batow  (9:9,5  cm,  390  gr  und  11,25  gr  des  zweiten  Konkrementes), 
Zotos  (345  gr),  Rörig  (Form  eines  Kuhhornes,  250  gr),  Kaps- 
ammer (162  gr),  Tesjakow  (6:4,5  cm  und  20  kleine  Konkremente 
zusammen  160  gr),  Naguera  (14:8  cm  Durchmesser,  130  gr), 
Minich  (9cm  Länge,  94  gr),  Twarjanowitsch  (79  gr),  Lieblein 
(5,6:4,3:3,3  cm,  65  gr),  Präparat  Nr.  1749  unserer  Sammlung 
(die  4 Steine  aneinandergelegt  6:4  cm,  52  gr),  Lieblein  (5:1,5cm, 
46  gr),  Jaswoteko  (42  gr),  Metcalfe  (11  Phosphatsteine,  zu- 
sammen 33  gr),  Präparat  Nr.  1756  unserer  Sammlung  (4  Steine 
zusammengestellt  5  cm  lang,  3,2  breit  und  dick,  25  gr),  Präparat 
Nr.  1776  (3  Steine,  Länge  je  3,5,  3,2  cm.  Breite  2  cm,  1,6  cm  und 
1.4  cm,  zusammen  25  gr  schwer),  Guinard  (16  gr),  Mikkailoff 
(12  gr),  Lieblein  (10  gr). 

Die  chemische  Zusammensetzung  ist  eine  relativ  einfache, 
die  bei  den  Blasensteinen  beobachteten  Schichtungen  mit  einem 
starken  Wechsel  zwischen  Uraten  und  Oxalaten  kommen  hier  nicht 
vor.  Dabei  überwiegen  entschieden  die  Phosphate,  besonders  bei  den 
Divertikelsteinen.  Doch  scheint  die  Behauptung  Kaufmanns,  die 
Urethralsteine  seien  stets  Phosphatsteine,  Urat-,  Oxalat-,  Cystin- 
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steine  stammen  stets  aus  Niere  oder  Harnblase,  nicht  mehr  ausnahm- 
los aufrecht  zu  erhalten  sein.  Denn  nicht  nur  Lieblein  fand  in 
seinen  beiden  Fällen  üratsteine  von  ganz  bedeutender  Größe 
(46  gr  schwer,  5: 1,5  cm  Durchmesser),  von  denen  er  mangels  irgend- 
welcher vorausgegangener  Erscheinungen  eine  primäre  Ent- 
stehung in  der  Urethra  annimmt,  sondern  auch  in  unserer  Sammlung 
finden  sich  2  Beispiele  von  üratsteinen  von  derartigen  Dimensionen, 
daß  man  ein  längeres  Verweilen  in  der  Urethra  unbedingt  annehmen 
muß.  In  einem  Falle  (Nr.  1776)  ist  ein  schmaler  langgestreckter 
Uratkem  von  über  2  cm  Länge  vorhanden,  um  den  sich  etwas 
hellere  Uratschichten  anlagern,  außen  von  einer  nur  papierdünnen 
Phosphatschicht  bedeckt.  Im  anderen  Falle  (Nr.  1756)  besteht  der 
zusammengesetzte  Divertikelstein  ebenfalls  aus  Uraten  und  etwas 
Oxalaten,  dem  außen  nur  stellenweise  als  Anflug  Phosphat  aufgelagert 
ist.  Wenn  auch  die  ganz  selten  lange  schmale  Form  des  Kernes 
sogar  an  einen  autochthonen  Ursprung  denken  läßt,  so  kann  anderer- 
seits die  Möglichkeit,  daß  es  sich  um  eingewanderte  Blasensteine 
gehandelt  hat,  mit  Rücksicht  auf  den  gleichzeitig  entfeniten  großen 
Blasenstein  nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  gewiesen  werden. 
Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  liegen  hier  zwei  Beispiele  von 
echten  Urethralsteinen  vor,  die  ihrer  Zusammensetzung 
nach  als  Üratsteine  bezeichnet  werden  müssen  und  damit 
zu  den  Ausnahmefällen  gehören,  die  eben  mit  dem  Satze  Kauf- 
manns: Urethralsteine  sind  stets  Phosphatsteine,  in  einem  gewissen 
Widerspruch  stehen.  Eigentlich  ist  es  auch  nicht  recht  einzusehen, 
warum  sich  gerade  in  der  Urethra  nur  stets  Phosphatsteine  bilden, 
oder  eingewanderte  Uratkeme  nur  durch  Anlagerung  von  Phosphat- 
schichten wachsen  sollten,  nachdem  das  bei  der  Bildung  phospha- 
tischer Blasensteine  besonders  herangezogene  ätiologische  Moment  der 
Stagnation  und  alkalischen  Zersetzung  des  Harnes  höchstens  bei 
den  großen  abgeschlossenen  Divertikeln  zur  Geltung  kommen  könnte. 
Es  scheint  vielmehr,  daß,  falls  lokale  Verhältnisse  nicht  eine  gewisse 
Rolle  spielen,  wie  z.  B.  bei  der  Phosphatinkrustation  in  falschen 
Wegen  und  Abzeßhöhlen  (Fall  Luksch),  die  Art  der  Vergrößerung 
der  Urethralsteine  von  Umständen  abhängig  ist,  wie  wir  sie  in  der 
jeweilig  veränderten  qualitativen  und  quantitativen  Beschaffenheit 
als  Ausdruck  eines  verschiedenen  Stoffwechsel  andererwärts  gelegent- 
lich der  Besprechung  der  mannigfaltigen  Abwechselung  in  der 
Schichtenbildung  der  Blasensteine  bereits  hervorgehoben  haben. 
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Es  sei  mir  noch  erlaubt,  meinem  hochverehrten  Lehrer  und 
Chef,  Herrn  Professor  Hochenegg,  für  die  Überlassung  der  Sammlung 
und  die  Anregungen  zur  Arbeit  hier  den  herzlichsten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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Aus  der  chirurgischen  Uniyersitätsklinik  von  Prof.  Kocher  in  Bern. 

Die  SchnßTerletznngen  im  Frieden. 

122  Fälle  Ton  SchussTerletznngen  aus  der  Bemer  chimrgisehen 
Klinik.    1872-1904. 

Von 

Josef  Halter, 

gewes.  U.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  19  Kurven.) 

Einleitung. 

In  der  folgenden  Arbeit  werden  122  Fälle  von  Schußverletzungen 
behandelt,  die  seit  1872  in  der  chirurgischen  Klinik  behandelt 
wurden.  Eine  große  Anzahl  derselben  wurde  klinisch  vorgestellt 
und  besprochen  und  ich  möchte  auf  diese  klinischen  Besprechungen 
von  Herrn  Prof.  Kocher,  die  in  extenso  beigefügt  sind,  insbesondere 
hinweisen. 

Der  Umstand,  daß  alle  Fälle  genau  beobachtet  wurden,  erlaubt, 
wertvolle  Schlüsse  in  bezug  auf  Behandlung  und  Prognose  der 
Schußverletzungen  zu  ziehen  und  ebenso  sehen  wir,  welche  Wand- 
lungen die  Therapie  seit  1872  erfahren  hat. 

Die  Fälle  werden  in  der  Weise  zusammengestellt,  daß  zuerst 
die  Schußverletzungen  der  Extremitäten,  dann  die  des  Abdomens, 
des  Thorax  und  endlich  die  des  Schädels  gesondert  besprochen 
werden. 


I.  ExtremitätenBohüBse.    Untere  Extremität. 
a)  Knochenschüsse. 

Fall   1.     Sp.,    M.,    45   J.     28.   IX.    1873.      Schuß   mit   Vetterli 
durch  den  Stiefel  ins  Bein. 
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Anfänglich  keine  Schmerzen,  keine  Blutung.  Nach  kurzer  Zeit 
heftige  Schmerzen  und  Blutung.  —  Status:  Einschuß  als  rundliche,  kleine 
Öffnung  dicht  unterhalb  und  etwas  vor  dem  Malleol.  int  Austrittsöffiiung 
ebenfalls  etwas  rundlich,  jedoch  mit  zerfetzten  Bändern  auf  der  Höhe  des 
Calcaneus.  Nach  der  Bichtung  des  Schußkanals  mußte  der  Talus  auf  der 
inneren  Seite  angeschossen  und  der  Calcaneus  durchschossen  sein.  Im 
Stiefel  ein  dreieckiges,  schlitzförmiges  Loch,  der  Eintrittsöffnung  der  Kugel 
entsprechend.  Die  Wunde  wurde,  da  sie  noch  ganz  frisch,  mit  der  Hohl- 
sonde untersucht,  indessen  waren  keine  Kugelstfickchen  oder  Kleiderfetzen 
zu  entdecken.  Man  entschloß  sich,  mit  Hilfe  der  exakten  Listerscben 
Behandlung  den  Versuch  zur  Erhaltung  des  Fußes  zu  machen.  Beinigan? 
mit  Phenylalkohol  1 :  10,  Kauterisation  mit  konz.  Phenylsäure,  Phenylwatte- 
verband.  Fixierung  des  Fußes  und  Unterschenkels  in  einer  Kartonkapsel 
Anfangs  Oktober  Auftreten  phlegmonöser  Bötung  am  Unterschenkel. 
Geringe  Schmerzen,  abends  hohes  Fieber,  Kopfechmerzen.  Kein  Frost. 
Farbe  kupferrot,  Gaskrepitation  unter  der  Haut. 

4.  X.  Unter  der  Lister  sehen  Behandlung  geht  innert  wenigen  Tagen 
die  Phlegmone  des  Unterschenkels  wieder  zurück  und  zwar  ohne  Incisionen. 
Kopfschmerzen  verschwunden,  Allgemeinbefinden  gut. 

Am  7.  X.  beginnt  Eiterung,  Fieber  verschwindet. 

12.  X.  Erst  heute,  14  Tage  nach  Verwundung,  entleeren  sich  durch 
die  obere  Wunde  (Kugeleintritt)  mit  der  Eiterung  nebst  einigen  gangr. 
Fetzen  Fetzchen  von  Leder-  und  Kleidungsstücken. 

20.  X.  Spontane  Bildung  einer  ziemlich  großen  Perforationsstelle  in 
der  Mitte  der  Planta  pedis,  durch  welche  sich  allmählich  unter  starker 
Eiterung  die  ganze  Masse  der  kurzen  Plantarsehnen  entleerte.  Gegen 
Ende  Oktober  öffnete  sich  die  Ausschußöffnung  wieder  und  es  entleerte 
sich  mit  dem  Eiter,  der  hier  unerheblich  floß,  ein  Stückchen  der  Kugel 
und  einige  Knochensplitter. 

Im  November  allmähliche  Abnahme  der  Eiterung.  Es  werden  von 
Zeit  zu  Zeit  Knochenstückchen  vom  Calcaneus  entfernt  Allgemeinbefinden  gut 

29.  Xn.  Entlassung.  Soll  nach  2 — 3  Monaten  wiederkommen.  Eiterung 
an  der  Perforationsstelle  mäßig.  Kugelöffnungen  geschlossen.  Schenkel 
und  Fuß  nirgends  geschwollen,  etwas  atrophiert  Die  Perforationsstelle 
etwas  eingezogen,  von  frischen  Granulationen  bedeckt.  Pat  soll  zu  Hause 
Fußbäder  nehmen. 

Wiedereintritt  16.  III.  1874.  Während  dem  Aufenthalt  zu  Hause 
schwoll  der  Fuß  unter  4 — 5  Malen  etwas  an  und  öffnete  sich  dabei  die 
Ausschußöffnung  jedesmal  und  entleerte  sich  etwas  blutig-seröse  Flüssig- 
keit —  Status  praesens:  Auf  der  inneren  Seite  der  Ferse,  unter  dem 
Malleol.  int,  leichte  Schwellung  mit  Bötung,  die  sehr  druckempfindlich  ist 
Übriger  Teil  des  Calcaneus  und  Talus  ganz  schmerzlos.  Perforationsöffnuog 
an  der  Planta  pedis  eitert  mäßig.     Allgemeinbefinden  gut 

Am  23.  III.  wird  ein  ostit  Herd  im  Calcaneus  mit  dem  scharfen 
Löffel  evidiert     Pat.  geht  an  Krücken. 

Mitte  April  Starke  Schmerzen  in  der  Ferse,  Schwellung  im  Bereich 
des  Calcaneus.  Öffnung  des  Ausschusses  und  Entleerung  von  blutig-seröser 
Flüssigkeit  unter  Aufhören  der  Schmerzen.  Druckeropfindlichkeit  blieb. 
Mit   der  Sonde   waren   einige   rauhe  Knochenzacken  zu  fühlen,  die  jedoch 
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nicht  gelöst  waren,  sowohl  von  der  Ansschaßöffnnng  als  von  der  Perforations- 
stelle an  der  Planta  pedis  aas. 

Da  die  Eiterung  nicht  aufhörte  und  sich  zuweilen  Knochenstackchen 
entleerten,  wurde  eine  partielle  oder  totale  Exstirpation  des  Calcaneus  in 
Aussicht  genommen. 

2.  y.  1874  Operation.  Chloroformnarkose.  Im  vorderen  Teile  des 
Calcaneus  findet  sich  eine  kleine,  nußgroße  Höhle,  ausgefüllt  mit  fungösen, 
violett-blauen  Granulationen,  und  in  derselben  liegend  ein  nekrotisches 
kleines  Knochenstack,  an  und  in  welchem  noch  ein  kleines  Stack  Blei 
liegt  Der  ganze  Calcaneus  ist  erkrankt  und  es  zeigt  sich  im  Verlauf 
seiner  Exstirpation,  daß  auch  der  Talus  und  das  Cuboideum  erkrankt  sind. 

Alle  drei  werden  exstirpiert  und  da  der  Fuß  nun  so  seinen  Halt  im 
Fußgelenk  verloren  hat,  die  Amputation  im  Fußgelenk  nach  Syme  mit 
Benutzung  des  bestehenden  Fersenlappens  gemacht.  Die  Malleolen  werden 
stehen  gelassen.  Die  Narbe  kommt  auf  die  innere  Seite  des  Stumpfes,  dicht 
unter  den  MaleoL,  und  nicht  auf  den  Grund  resp.  die  Höhe  der  Fersen- 
kappe zu  liegen.  Die  Wundheilung  wird  durch  Auftreten  eines  Abszesses 
etwas  in  die  Länge  gezogen. 

Am  22.  VI.  wird  Pat  entlassen.  Er  kann  ohne  Schmerzen  auf  dem 
Stampf  stehen.  Die  Malleolen,  die  bei  der  Operation  stehen  gelassen  wurden, 
sind  seitlich  zu  fahlen.  Der  Lappen  scheint  durch  dieselben  nicht  im 
geringsten  geschädigt  worden  zu  sein. 

Fall  2.  L.,  J.,  Lanc(jäger  in  Zollikofen,  24  J.  29.  L  1877.  3.  II. 
1877  t. 

Anamnese:  29.  I.  nachmittags  stolperte  Pat.,  einen  mit  Schrot 
geladenen  Karabiner  tragend,  fiel  zu  Boden,  wobei  der  Schuß  losging.  Erst 
nach  etwa  1  Minute  Schmerzen  an  der  Stelle  der  Verletzung.  Sofort  nach 
dem  Schuß  soll  sich  eine  bedeutende  Schwellung  des  ganzen  Oberschenkels 
eingestellt  haben.  Keine  Bewußtlosigkeit,  nur  leichter  Schwindel.  Bald 
starke,  spannende  Schmerzen  im  Bein.  —  Status:  Pat.  klagt  aber  anfall- 
weise auftretende  Schmerzen  im  Oberschenkel  una  eigentamlich  spannende 
Schmerzen  im  Fuß.  Puls  frequent,  leicht  unterdrackbar,  etwas  klein.  Das 
linke  Bein  abduziert  und  auswärts  rotiert  in  gestreckter  Lage.  Am  Ober- 
schenkel an  der  Außenseite  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  eine 
ziemlich  regelmäßig  runde,  zweifrankenstflckgroße  Wunde,  aus  welcher 
pilzförmig  ein  Stflck  Muskelsubstanz  prolabiert.  Geringe  Blutung  aus 
dieser  Wunde.  An  der  Innenseite,  ziemlich  in  der  Mitte,  findet  sich  eine 
ftlnffrankenstackgroße,  intensiv  gerötete,  etwas  stärker  vorgetriebene  Haut- 
partie. Der  ganze  Oberschenkel  zeigt  eine  pralle  Auftreibung  von  eigen- 
tttmlichen  Konturen.  Nach  oben  geht  sie  bis  zum  Lig.  Poup.  und  zur 
Crista  ilei,  nach  unten  und  vorn  bis  zum  Knie.  Patella  ist  aber  hierbei 
nicht  abgehoben,  vielmehr  sitzt  sie  in  einer  Vertiefung,  die  begrenzt  wird 
nach  den  Seiten  und  oben  durch  die  ziemlich  vorgewölbten  Quadriceps- 
insertionen,  erkennbar  an  den  Kontraktionen  dieser  vorgewölbten  Partien, 
sowohl  spontan,  wie  auf  Reiz.  Die  pralle  Auftreibung  füllt  die  Fossa 
Poplitea  ganz  aus  und  erstreckt  sich  von  da  bis  zur  Wade.  Die  ent- 
sprechenden Dimensionen  sind: 
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Unmittelbar  unter  dem  Lig.  Poup.  L  66,5,   r.  59  mm 

Mitte  des  Oberschenkels  „  59,5, 

Unmittelbar  oberhalb  der  Patella  „  47, 

Mitte  der  Wade  „  41, 


52 
n  40,5 
.  36 


Die  Haut  Ober  dieser  Auftreibung  ist  in  keiner  Weise  verfärbt,  mit 
Ausnahme  der  erwähnten  Stelle  an  der  Innenseite,  wo  deutlich  vermehrte 
Konsistenz  besteht,  und  es  können  weiter  nach  rückwärts  erbsengroBe. 
harte  Körper  (Schrotkörner)  in  der  Haut  sitzend  durchgefühlt  werden.  Im 
abrigen  ist  die  Konsistenz  fiberall  eine  gleichmäßig  pralle.  Pulsation  an 
der  Geschwulst  ist  nirgends  zu  fQhlen,  ebensowenig  etwas  über  ihr  zu 
hören.     Iliaca  ext.  pulsiert  deutlich. 

Bei  jeglicher  Bewegung  im  Oberschenkel  exquisite  Krepitation  und 
falsche  Beweglichkeit  etwa  in  der  Mitte.  Bewegungen  im  Knie,  soweit 
nachweisbar,  ganz  frei,  Unterschenkel  und  Fuß  fühlen  sich  deutlich  kühler 

Monat:  Jan.  1877.       Febr. 
Tag:    '2'*    ^fl      ''i     1      ? 
R.    P.     T.    ^ 
6f    140    40« 
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Kurve  1. 


an  als  rechts.  Haut  am  Unterschenkel  nicht  besonders  verfärbt,  am  Faß 
aber  etwas  blaurötlich.  Bewegungen  in  Fußgelenk  und  Zehen  frei  Von 
den  Zehen  bis  oberhalb  der  Malleolen  war  bei  der  Aufnahme  keine  Spar 
von  Sensibilität  oder  Reflexerregbarkeit  vorhanden.  Abends  8  Uhr  wird 
hingegen  an  den  Zehen  wieder  etwas  gefühlt,  allerdings  ist  die  Lokalisation 
sehr  ungenau.  Pulsation  ist  weder  an  der  Tibial.  post  noch  an  der  Pediaea 
zu  fühlen.  Abends  10  Uhr  ziemlich  starke  venöse  Blutung  ans  dem 
Schußkanal. 

30.  I.    Die  Nacht  verlief  ruhig.     38,0,  39,4. 

Klinische  Vorstellung:  Im  Status  hat  sich  folgendes  geändert: 
die  Auftreibung  des  Oberschenkels  ist  nicht  mehr  so  prall  wie  gestern, 
jetzt  überall  etwas  eindrückbar.  Über  der  Auftreibung  hört  man,  besonders 
oberhalb  dem  Schußkanal  ein  dem  Puls  isochrones  Blasen,  fühlt  hingegen 
keine  schwirrende  Pulsation.  Unterschenkel  und  Fuß  fühlen  sich  wieder 
warm  an,  hierin  kein  Unterschied  gegenüber  rechts.  —  Der  Modus  procedendi 
wird  nun  in  folgender  Weise  formuliert:  In  Anbetracht,  daß  die  Radikal- 
behandlung nur  in  einer  Ablatio  subtrochanterica  bestehen  könnte,  welche 
an  sich  nicht  ungefährlich  ist,   dies  aber  umsomehr  in  vorliegendem  Falle 


Die  SchufiverletziiDgen  im  Frieden.  173 

sein  maß,  wo  die  Operation  in  blutig  infiltriertem,  zu  Zersetzungsprozessen 
so  geneigten  Geweben  vorgenommen  werden  muß,  wird  die  konservative 
Behandlung  versucht 

In  Narkose  und  unter  Esmarchscher  Blutleere  wird  auf  der  Vorder- 
fläche  des  Oberschenkels  auf  die  großen  Gefäße  incidiert,  Arterie  und 
Vene  f&r  sich  mit  Catgut  oben  und  unten  unterbunden.  Es  zeigt  sich 
ein  Bild  hochgradiger  Verletzungen  von  Arterien  und  Venen^  Erstere 
kann  ohne  weiteres  zwischen  den  beiden  Ligaturen  excidiert  werden,  wobei 
man  konstatiert,  daß  sie  an  einer  Stelle  durchschossen  ist,  indem  sich  in 
der  äußeren  und  inneren  Wand,  einander  unmittelbar  gegenüber,  zwei 
regelmäßig  rundliche  Locher  mit  etwas  zerrissenen  Rändern  befinden.  'Ks 
wird  der  Schußkanal  selbst  excidiert,  der  prolabierte  Muskel  entfernt  und 
die  Frakturstelle  untersucht,  welche  sich  als  multipel  zersplittert  erweist 
Die  einzelnen  losen  Splitter  werden  mit  der  Sequesterzange  entfernt 

An  der  Stelle  der  Hautverfärbung  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
wird  auch  incidiert  und  man  kommt  in  den  Schußkanal  und  kann  von  der 
Wunde  aus  2  Schrotkörner  entfernen.  Wundkanal  mit  Zinkchlorid  geätzt, 
Drainage.    Earbolglyzeringazeverband. 

Am  Abend  der  Operation  hohes  Fieber  (39,4),  Wunden  riechen  penetrant, 
Fuß  und  Unterschenkel  kalt  und  insensibel. 

31.  I.  Pat.  sehr  kollabiert,  kleinen,  frequenten  Puls,  somnolent  Am 
Unterschenkel  subkutanes  Emphysem  und  eine  streitig  bläuliche  Verfärbung 
bis  zum  Knie.  Die  Wunden  bräunlich  verfärbt,  riechen  sehr  stark.  Auf 
dem  braunschwarzen  Wundsekret  schwimmen  Fetttropfen  und  auf  Druck 
in  der  Umgebung  erfolgt  Blasenbildung.  Weil  die  akut-septische  Phleg- 
mone in  vollem  Gange  ist,  wird  die  Wunde  einfach  mit  Phenyllappen 
bedeckt  und  die  galvanokaustische  Amputation  ohne  Narkose  noch  in  Aus- 
sicht genommen. 

Innerlich  Kognak  V2S^^°cll-  1  Eßlöffel. 

Am  1.  II.  Ablatio  femoris  mit  dem  Thermokauter  ohne  Narkose. 
Verband  mit  Jodwatte. 

2.  II.  Puls  klein,  Temp.  39,0.  Atem  übelriechend.  Beim  Verband- 
wechsel wird  aus  der  Wunde  viel  gangränöses  Gewebe  entfernt  Gas- 
entwicklung in  den  Geweben,  besonders  an  der  Hinterseite  des  Stumpfes 
bis  zu  den  Nates.  Penetranter  Gestank,  Jod  watteverband,  Excitantien. 
Trotzdem  kollabiert  Pat.  immer  mehr,  häufiger  Vomitus. 

Am  3.  II.  erfolgt  Exitus. 

Sektion  ergab  starke  Fäulnis,  keine  Lokalveränderungen,  Milztumor. 

Fall  3.  W.,  F.,  22  J.,  Kutscher  in  Neuenburg.  17.  IL  1877  bis 
2.  IV.  1877. 

Anamnese  vom  17.  IL:  Pat.  wollte  am  16.  nachm.  in  sitzender 
Stellung  den  Revolver  aus  der  Tasche  nehmen.  Derselbe  ging  los  und  die 
Engel  drang,  in  den«  Beinkleidern  nur  eine  kleine  Öffnung  hinterlassend, 
in  der  Gegend  des  Condyl.  int.  fem.  sin.  ins  Bein.  Blutung  sofort  bedeutend« 
Zuerst  konnte  Pat  noch  gehen.  Dann  heftige  Schmerzen  und  Gehen  un- 
möglich. Eine  Stunde  nach  Unfall  Aufnahme  im  Spital.  Man  fand  eine 
kleine  Einschußöffnung  in  der  Gegend  des  Condyl.  int  fem.  links  von 
etwas  mehr  als  V2  ^^  Durchmesser,  mit  Bichtung  nach  unten.    Dem  Condyl. 
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entlang  iiach  unten  und  offenbar  dem  Schußkanal  entsprechend  eine  zirkum- 
skripte, 3 — 4  cm  breite  Auftreibung  der  Weichteile  bis  zur  Gelenklinie, 
An  Tuberositas  tibiae  spontan  und  auf  Druck  starke  Schmerzen.  Eine 
deutliche  Auftreibung  des  Knochens  fehlte.     Kein  Ausschuß. 

17,  II.   Jod-  und  asept.  Verband  nebst  Lagerung  in  einer  Kapsel. 

18.  II.  Klinische  Vorstellung:  In  der  Umgebung  der  Einschuß- 
öffnung Rötung;  ödematöse  Schwellung  von  da  bis  zur  Gelenklinie.  Schmerz- 
haftigkeit.  Phlegmone.  Vom  Einschuß  aus  wird  nach  oben  und  unten 
gespalten,  die  Wunde  mit  Jod  desinfiziert  und  aseptisch  verbunden.  Zwischen 
Patella  und  Tuberos,  tibiae  besteht  eigentümliche  Pseudofluktuation,  nicht 
dem  Kniegelenk  angehörend,  denn  die  Patella  ist  nicht  abgehoben,  vielleicht 
etwa  dem  extrakaps.  Fettgewebe.  Beteiligung  des  Kniegelenks  nicht  nach- 
weisbar. Tuberositas  tib.  auf  Druck  stark  schmerzhaft,  ebenso  der  Tibia- 
kopf.  Sonst  nirgends  Schmerzhaftigkeit.  Über  dem  Tibiakopf  leichtes 
Ödem.    Pat.  macht  im  Kniegelenk  Bewegungen  ohne  besondere  Schmerzen. 

Monat:  Febr.  1877 
Tag*    ^'^    ^^    ^^     ^'*     ti 
R.    P.     T.'"^=     ___^^=_ 

50     120    89» 


40     100     88» 


80       80    37« 
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Kugel  sitzt  also  wahrscheinlich  im  Tibiakopf,  wo  man  nicht  zur  Extraktion 

berechtigt  ist,  solange  sie  das  Gelenk  nicht  lädiert  oder  in  anderer  Weise 

ihre  Entfernung  fordert. 

12.  IL  Phlegmone  ausgeheilt,  Tuberos,  tibiae  nicht  mehr  schmerzhaft 
26.  II.  Pat.  steht  seit  4  Tagen  auf.  Keine  Schmerzen  beim  Gehen. 
2.  IV.   Entlassung.    Wunde  vernarbt,  ganz  unempfindlich  auf  Druck. 

Kniegelenk  vollkommen  normal. 

Fall  4.     H.,  J.,  23  J.,  Landarbeiter,  Meiningen,    3.  XL  1879. 

Am  20.  IV.  wurde  Pat.  beim  Militärschießen  von  einer  Kugel 
getroffen,  welche  zuerst  am  Ziel  eine  1^2  cm  dicke  Tür  durchbohrt  hatte 
und  ca.  5  cm  davon  entfernt  den  Pat.  traf.  Das  Geschoß  drang  außen 
vorn  am  Tibiakopf  ein  und  hinten  innen,  unterhalb  der  Kniekehle,  aus. 
Blutung  mäßig.  Pat.  konnte  vom  Moment  an  nicht  mehr  gehen.  In  den 
nächsten  Tagen  starke  Schwellung  vom  Fuß  bis  Oberschenkel,  hie  und  da 
Fieber,  nicht  starke  Schmerzen.  Nach  8  Tagen  nahm  der  Arzt  unter 
mehreren  Malen  kleine  Knochensplitter  zur  Einschußwunde  heraus,  und 
4  Wochen  später  ein  Stück  Blei.  Es  bildeten  sich  Senkungsabszesse,  die 
vom  Arzt  eröffnet  wurden. 
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20,  XL  1879.  Status:  Kräftiger  Mann.  Am  linken  Unterschenkel 
außerhalb  der  Tuberositas  tibiae  eine  eingezogene  Fistel  mit  narbigen, 
bläulichen  Rändern,  dem  Knochen  adhärent  Die  Fistel  sezerniert  mäßige 
Mengen  Eiter.  Der  Tibiakopf  ist  nicht  wesentlich  verdickt,  auf  Druck 
nicht  empfindlich.  Hinten  in  der  Gegend  des  Ausschusses  ist  intensiver 
Druck  gegen  die  Tibia  schmerzhaft.  Beugung  im  Knie  vollständig,  Streckung 
zeigt  einen  Defekt  von  10®.  Die  Sonde  ftlhrt  in  von  Knochen  gebildeten 
Kanal,  an  dessen  Rändern  man  an  mehreren  Stellen  auf  rauhen,  nicht 
beweglichen  Knochen  stößt.  In  beiden  Leisten  geschwellte,  unempfindliche 
Drüsen. 

Klinische  Vorstellung:  In  Narkose  mit  Esmarch  und  Lister 
Spaltung  und  Excidierung  der  Fistel,  Ein  Stack  des  Tibiarandes  wird 
abgemeißelt  Nun  gelangt  man  in  eine  ganz  bedeutende  Höhle  im  Caput 
tibiae,  aas  der  mehrere  kleine,  kaflFeebohnengroße  Sequester  entfernt  werden. 
Drainage  der  Höhle.     OflFene  Wundbehandlung. 

9.  IL  1880.    Wunde  vollkommen  zugranuliert.     Entlassung. 

Fall  5.  A.,  A.,  16  J.,  Buetigen.  21.  V.  1882.  —  Am  21.  V. 
Schuß  in  den  Oberschenkel  durch  Vetterligeschoß  aus  einer  Entfernung 
von  etwa  250  m. 

Es  ^  wird  eine  Fraktur  des  Oberschenkels  konstatiert.  Einschuß  vorn 
unten,  Ausschuß  hinten  oben.  Ersterer  1  cm  breit,  rund,  mit  einer  schmalen, 
gequetschten  Zone,  letzterer  2V2  c™  lang,  zerrissen  und  zackig.  Im  Knie- 
gelenk ein  Erguß.     Puls  110.     Atmung  etwas  rasch. 


Monat:  Mai 

R.  P.    [, 


60  140   4(1 


Juni 
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Desinfektion  mit  5proz.  Karbol  und  Karbolverband.  Lagerung  in 
eine  Kapsel 

22.  V.  Operation:  Narkose,  Spaltung  der  Ausschußwunde.  Man 
konstatiert  mehrere  kleine  Splitter  und  im  Femur  eine  Kontinuitätstrennung 
von  ca.  10  cm.  5 — 6  Splitter  werden  mit  Zange  entfernt.  Karbolglyzerin- 
verband. Abends  Temp.  40,2,  Zunge  trocken,  Puls  klein,  120,  leicht  ein- 
genommenes Sensorium. 

23.  V.   Wegen  beginnender  Sepsis   wird  zur  Ablatio  geschritten,    im 
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oberen  Viertel  Kleiner  Vorderlappen,  sonst  zirkulärer  Hautschnitt  und 
Muskelschnitt  Nachträglich  Nekrose  des  vorderen  Amputationslappens. 
Nekrot.  Partien  entfernt,  Spülung  mit  Iproz.  Karbol,  Jodpinselangen. 

Da  vom  Periost  des  Knochenstumpfes  starke  Granulationen  ausgehen, 
wird  am  1.  Juli  ^as  periphere  Knochenende  mit  Granulationen  abgetragen. 
Darauf  langsame  Heilung. 


Monat:  Juni 
Tae:  19    is     14    ift     ifi     17     Ifl     19    ?o     21 


Aag. 
ifi9       4R<t       7       n 


60  180  89<> 
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26.  X  Pat.  wird  entlassen,  am  Knochenstumpf  eine  starke  Homschicht 
Narbe  breit,  etwas  eingezogen,  auf  Druck  wie  beim  Gehen  unempfindlich. 

Fall  6.  R  M.,  19  J.,  Gießer.  24.  XI.  1884.  —  Schuß  in  den 
Fuß  aus  einer  mit  Schrot,  Papier  und  Pulver  geladenen  Flinte.  Lauf- 
mündung auf  dem  Fußrttcken  ruhend.  Der  Schuh  zeigte  oben  ein 
großes  Loch,  unten  war  die  Sohle  weggerissen.  Pat.,  der  ziemlich  stark 
blutete,  wurde  sofort  hierher  gebracht. 

28.  XI.  Die  1.  Phalanx  der  3.  Zehe  wird  reseziert,  die  stark  zer- 
rissene Wunde  teilweise  vereinigt 

2.  XII.   Wunde  granuliert  schön,  kein  Fieber. 

8.  XII.   Pat  wird  entlassen  und  soll  zu  Hause  weiter  behandelt  werden. 

Fall  7.  L.,  J.,  48  J.  Worb.  5.  IL  1888.  —  Pat  wurde  am  4.  U. 
sachm.  auf  der  Jagd  aus  Entfernung  von  2  m  ins  linke  Knie  ge- 
nchossen.  Er  fiel  zu  Boden  und  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Blutung 
gering.  Die  Flinte  war  mit  ca.  40  Schrotkörnern  geladen,  welche  durch 
Lederstiefel,  Hosen  und  Unterhosen  eindrangen. 

Klin.  Vorstellung:  6. 11.1888.  Patella  ganz  zerrissen.  Einzelne  Stücke 
beweglich.  Man  sieht  ins  Gelenk  hinein.  Die  Condylen  der  Femur  bloß- 
gelegt Bei  Bewegung  sammelt  sich  schleimige  Flüssigkeit  im  Gelenk  an, 
der  etwas  fibrinöses  Exsudat  beigemischt  ist  Wundränder  gerötet  und  an 
mehreren  Orten  nekrotisch,  zum  Teil  mit  Blasenbildung.  Die  Schrotkörner 
haben  die  Patella  zerschmettert  und  das  Kniegelenk  breit  eröffnet  Die 
Wunde  ist  infiziert,  unsere  Aufgabe  ist,  dieselbe  aseptisch  zu  machen,  denn 
die  Gefahr  kommt  zunächst  ausschließlich  von  der  drohenden  Sepsis.  Eine 
2.  Indikat.  ist  die,  dem  Pat  ein  möglichst  gut  funktionierendes  Knie  zn 
erhalten.  Die  erste  Aufgabe  der  Asepsis  wird  erzielt  durch  Offenhalten 
des  Gelenkes,  damit  das  sich  bildende  Sekret  freien  Abfluß  hat  und  man 
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besonders  immer  fQr  die  Desinfektion  desselben  sorgen  kann.  Das  Gelenk 
mit  zersplitterten  Knochenenden  und  nekrotischen  Wandrändern  kann  man 
mit  energischem  Antiseptikum  desinfizieren,  z.  B«  5 — lOproz.  Chlorzink- 
lösung, womit  man  aber  die  Synovialis  stark  schädigen  wird,  und  damit 
die  spätere  Funktion.  Der  Verlauf  dieser  Methode  wäre  ferner  der,  daß 
man  die  Desinfektion  öfters  wiederholt,  da  das  Kniegelenk  zu  unregelmäßig 
gebaut  ist.  Es  fragt  sich  nun,  1.  wie  lange  wird  dieses  Verfahren  zur 
Heilung  bedfirfen  und  2.  welches  ist  das  funktionelle  Resultat? 

Die  Heilungsdauer  wird  etwa  3  Monate  beanspruchen  und  alsdann  ein 
steifes  Bein  zur  Folge  haben.  Diesen  Erfolg  aber  können  wir  schneller 
und  sicherer  erzielen  durch  Resektion.  Die  Wundheilung  wird  14  Tage 
(lauern  und  nach  6  Wochen  kann  Pat.  mit  einem  Apparate  nach  Hause. 
Das,  was  sich  nicht  gut  desinfizieren  läßt  an  unregelmäßigen  Recessus,  das 
wird  bei  dieser  Methode  eben  fortgeschnitten.  Im  Kriegsfalle  mflßte  man 
an  eine  Ablatio  denken,  damit  wird  man  alles  infizierte  los.  Die  günstigen 
Fälle  im  Kriege  sind  alle  zu  beziehen  auf  Fälle  mit  geringer  Weichteil- 
verletzung. In  den  neuesten  Kriegen  hat  man  bei  Resektionen  nach  Knie- 
schüssen 60  Proz.  Mortalität.  In  einem  Falle  wie  der  vorliegende,  könnte 
man  nur  resezieren,  wenn  man  für  Desinfektion  usw.  günstige  Ver- 
hältnisse hätte. 

Wir  würden  also  so  vorgehen:  Breite  Eröffnung  des  Gelenkes  nach 
Exstirpation  der  Patella,  Desinfektion  aller  dadurch  zugänglichen  Rccessus. 
Dann  kann  man  das  Gelenk  noch  offen  halten  und  Sekundärnaht  anlegen. 
Sollte  sich  die  Desinfektion  als  unvollkommen  erweisen,  kann  man  immer 
nach  einigen  Tagen  noch  die  Resektion  machen  mit  Sekundärnaht.  So 
haben  wir  Aussicht  auf  ein  bewegliches  Gelenk,  und  keine  Verkürzung. 
Sollten  sich  in  den  Knochenenden  noch  Schrotkugeln  finden,  so  würde  man 
dieselben  resezieren  müssen. 

Operationsbericht  vom  6.  II.  1888.  Chloroform-Äthernarkose.  In 
Mitte  der  zertrümmerten  Patella  und  in  den  umgebenden  Weiichteilen  fand 


Monat:  Febr. 
Tiff:    5        ff 
R.  P.  T.| 


50  120  3B 


40  100  3$ 


30    80  3: 
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man  stark  deformierte  Schrotkörner  sowie  den  Filzpfropf  der  Patrone. 
Weichteile  stark  geschwärzt  und  zerrissen.  Die  ganze,  verletzte  Hautpartie 
wird  reseziert.     Gelenk  gesund,   aber   in  Rücksicht   auf  die  Desinfektion 
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werden  die  Kreuzbänder  durchschnitten.  Ausspülung  mit  Chlorzink  2^^^ 
und  Sterilisation  der  Gelenk-  und  Wundflftche  mit  Sublimattupfern  1\^. 
Ein  Schrotkorn  ist  durch  den  Cond.  extern,  fem.  von  hinten  außen  nach 
vorn  innen  durchgekommen.  Ausmeißelung  des  SchuBkanals,  Mark  in  der 
Umgebung  erweicht.     Die  Quadricepsehne  kann  nicht  mit  dem  Lig.  pat. 

Monat:  Febr.  März 

Tag:    2«    87     «8     gft      1      8      8       4 


R.   P.    R. 
40  100  88* 


Bl 
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zusammengenäht  werden,  da  die  ganze  Bedeckung  der  Patella  zerrissen  war. 
Diese  Sehne  ist  verloren  und  dies  wird  für  die  Funktion  des  Gelenkes  kein 
viel  besseres  Resultat  erwarten  lassen  als  die  Resektion. 

8.  II-  Hohes  Fieber  und  es  fließt  Eiter  aus  der  Wunde.  Die  Nähte 
werden  gelöst  und  die  ganze  Wundhöhle  ausgiebig  mit  Jodtinktur  desinfiziert. 
Die  Kreuzbänder  vollständig  durchtrennt  und  die  Meniscen  entfernt 

11.  IL  Klin.  Vorstellung:  Die  Desinfektion  ist  bei  der  Operation 
nicht  vollkommen  bewerkstelligt  worden,  und  zwar  die  der  Haut.  Es 
mußten  nachträglich  noch  gequetschte  Gewebe  desinfiziert  werden,  was 
ziemlich  schwierig  war.  Sobald  die  Desinfektion  exakt  vollendet  sein  wird, 
wird  die  Resektion  gemacht,  unter  möglichster  Schonung,  um  keine  zu 
große  Verkürzung  zu  bewirken.  Bei  der  ausgedehnten  Infektion  wäre  es 
nicht  mehr  berechtigt,  das  Gelenk  erhalten  zu  wollen. 

Am  16.  II.  kann  die  Resektion  des  Kniegelenkes  vorgenommen  werden. 
Der  fernere  Wundverlauf  wurde  kompliziert  durch  Bildung  eines  Abszesses 
an  der  Vorderfläche  der  Tibia.    Er  wurde  entleert, 

12.  III,  Gipsverband  mit  hinterer  Schiene  von  den  Malleolen  hh 
Becken  reichend.     Bein  in  guter,  gestreckter  Stellung,  ziemlich  konsolidiert. 

14.  III.  Pat.  wird  im  Gipsverband  entlassen.  Linkes  Bein  ist  außer- 
ordentlich atrophisch.  Die  linken  Leistendrüsen  sind  geschwollen,  nicht 
schmerzhaft.  Links  bedeutende  Verkürzung.  Pat  sonst  gesund.  Er  erhält 
Verbandzeug  und  5proz.  Karbollösung  mit  der  Weisung,  sich  täglich 
einmal  zu  verbinden. 

12.  IX.  1904,  Pat.  geht  sehr  gut.  Die  Heilung  vollzog  sich  nonnaL 
Knie  ankylot. 

Fall  8.  Frau  K„  48  J.,  Wimmis.  3.  XL  1889.  —  Am  31.  X 
Schuß  mit  Flobert  ins  rechte  Knie  auf  7—8  m  Entfernung,  durch  Kleider 
hindurch.  Pat.  fiel  zu  Boden,  konnte  nicht  mehr  auf  dem  Bein  stehen.  — 
Status:  3.  XL  1889.  An  der  Außenseite  des  rechten  Kniegelenkes  eine 
fünf  Centstück  große  Wunde,  rundlich,  mit  blauschwarzem  unregelmäßigem 
Rande.  Auf  dem  Defekt  eine  Kruste.  Kniegelenk  wenig  geschwollen. 
Druck  auf  den  äußeren  Gondylus  des  Femur  schmerzhaft.  Tibiakopf  bei 
Kompression  nicht  schmerzhaft.     Pat.  erhält  Umschläge  und  Jodanstriche. 
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Borke  Würde  abgestoßen,  darunter  eitrige  Granulationen,  die  sich  rasch 
flberhäut^n.     Streckung  und  Beugung  des  Beines  sind  schmerzhaft. 

27.  XI.  Operation:  Schnitt  am  äußeren  Epicond.  fem.  Unter  Haut 
und  Fascie  die  Spuren  eines  Blutergusses.  Schnitt  auf  den  Knochen  dicht 
oberhalb  des  Knorpelansatzes.  Die  Bleikugel  sitzt  im  Knochen  dicht  unter 
dem  Periost,  wenige  Millimeter  über  der  Gtelenklinie.  Ringsum  der 
Knochen  erweicht  und  mit  Granulationen  angefüllt,  die  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgeschabt  werden,  wobei  ein  kleines  Stückchen  Tuch  zum  Vorschein 
kommt.    Desinfektion  der  ganzen  Wunde,  fortlaufende  Naht.    Verband. 

4.  XII.  Prima-Heilung.  Pat.  wird  mit  einem  Wasserglasverband  für 
5  Wochen  entlassen. 

30.  IX.  1904.    Vollkommene  Heilung.    Knie  gut  beweglich. 

Fall  9.  M.  G.,  12.  J.,  Ins.  21.  X.  1903.  —  Schuß  mit  Flobert 
ins  rechte  Knie  durch  die  Kleider  hindurch.  Sofort  heftige  Schmerzen  und 
Pat.  konnte  fast  nicht  mehr  gehen.  Bewegungen  im  Kniegelenk  sehr  schmerz- 
haft und  deshalb  beschränkt.     Geringer  Blutverlust. 

Status:  Einschuß  am  obern  äußern  Rand  der  Patella,  5  mm  im  Durch- 
messer. Ränder  desselben  stark  gerötet,  die  Öffnung  selbst  durch  einen 
Pfropf  geronnenen  Blutes  geschlossen.  Umgebung  stark  druckempfindlich, 
nicht  geschwellt.  Am  Gelenk  keine  Veränderungen,  Der  Röntgen  zeigt 
die  Kugel  an  der  Außenseite  des  Gondyl.  ext  fem.  in  den  Knochen  ein- 
gebettet. 

Operation:  23.  X.  1903.  Entfernung  der  Kugel,  wobei  das  Gelenk 
etwas  eröffnet  wird.  Dem  Knochen  fest  aufsitzend  findet  man  die  kleine 
Engel  mit  einem  Kleiderfetzchen.  Wunde  wird  geschlossen,  Schußkanal 
gejodet  und  drainiert  Xeroformgaze  —  Collodialverband.  Antiseptischer 
Druckverband. 

Am  Tage  nach  der  Operation  schwillt  unter  Fieber  das  Kniegelenk 
stark  an  und  ist  gerötet. 

27.  X.  Temp.  immer  über  38.  Deutliche  Fluktuation  zu  beiden  Seiten 
der  Patella.  Der  Erguß  wird  entleert,  gallertig-fibrinöse,  gelbliche  Massen, 
die  sich  im  Präparat  und  Kultur  steril  erweisen. 

15.  XI.  Unter  Drainage  und  täglichen  Borspülungen  und  warmen 
Salicylumschlägen  ist  die  Schwellung  verschwunden.  Temp.  zwischen  37,0 
nnd  38,0. 

25.  XI.  Bewegungen  im  Kniegelenk  nicht  mehr  wesentlich  beschränkt, 
noch  schmerzhaft     Operationswunde  granuliert  zu. 

4.  XII.  Klinische  Vorstellung:  Es  handelt  sich  um  eine  Gonitis 
leichten  Grades,  die  infektiöser  Natur  war,  obschon  man  keine  Mikroorganis- 
men gefunden  hat.    Heilung  mit  Kapselverdickung  und  Schrumpfung. 

14.  XII.  Entlassung.  —  2.  X.  1904.  Bewegungen  wieder  ganz 
normal 

Fall  10.  E.  E.,  22  J.  Court.  5.  XII.  1897.  Schuß  in  den  rechten 
Oberschenkel  aus  einer  Jagdflinte  in  der  Richtung  von  außen  nach 
innen.  Sofort  heftige  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel.  Die  Funktion 
des  Beines  war  sofort  aufgehoben.  Starker  Blutverlust,  doch  nie  im  Strahl. 
Bald  trat  eine  starke  Schwellung  des  Beines  ein,  und  nach  einigen  Stunden 
auch  eine  Verfärbung  der  Haut. 
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Spezialstatus:  6.  XII.  Herr  Pro£  Kocher.  Der  rechte  Oberschenkel 
zeigt  eine  kolossale  Anschwellang  namentlich  im  oberen  Teil,  nach  unten 
allm&hlich  abnehmend.  Haut  überall  glänzend,  stellenweise  blaß,  an  andern 
Stellen  zeigt  sie  eine  fleckige,  verschwommene,  blaurot  bis  kupferrote  Ver- 
färbung bis  zum  Gesäß  und  Ober  das  Lig.  Poup.  hinüber.  Palpation  ergibt 
eine  sehr  starke  Spannung;  deutlicher  Erguß  im  Kniegelenk,  kein  ödem 
des  Unterschenkels,  Fuß  wird  gut  bewegt,  ist  nach  außen  rotiert  An  Stelle 
der  größten  Schwellung  und  Spannung  sehr  deutlich  tympanitischer  Schall, 
gegen  die  Ausschußöffnung  zu  ist  er  metallisch,  offenbar  ist  hier  die  größte 
Ansammlung  von  Gasen. 

Es  werden  multiple  Incisionen  mit  Thermokauter  gemacht.  Einführen 
von  Drains,  Saliyzlumschläge,  Extension.  2  mal  täglich  Spülung  mit  1  proz. 
Lysollösung  und  Nachspülung  mit  Salzwasser. 

Tymp.  Schall  nach  8  Tagen  verschwunden.  Da  2  mal  starke  Blutungen 
aus  einer  Drainöffnung  erfolgten,  wurde  am  14.  XII.  incidiert,  und  man 
fand  die  Profunda  femoris  verletzt,  sie  wurde  doppelt  unterbunden.  Man 
konnte  auch  die  Fraktur  feststellen,  eine  einfache  Femurfraktar  ohne 
Splitterung  mit  Dislokation.  Pat.  hat  noch  hektisches  Fieber,  herkommend 
von  der  Resorption  aus  einem  Retentionsherd.    Hämoglobin  40  Proz. 

Es  wird  nun  täglich  mit  Lysol  und  Salzwasser  gespült,  wobei  die 
Wundsekretion  abnimmt  Im  Februar  1898  bildete  sich  an  der  Rückseite 
des  Oberschenkels  ein  Abszeß  (Streptokokken  und  Coli),  der  incidiert  und 
drainirt  wird.  Im  April  ist  die  Schußöffnung  immer  noch  offen  und  es 
fließt  stinkender,  grünlicher  Eiter  daraus.  Mit  Sonde  kommt  man  durch 
eine  Fistel  unter  der  Schußöffnung  in  einer  Tiefe  von  9V2  cm  auf  rauhen 
Knochen,  der  den  Eindruck  von  einem  Splitter  macht 

29.  IV.  Operation:  Bromätyl-Äthernarkose.  Es  zeigt  sich,  daß  die 
beiden  Fragmente  des  Femur  nur  fibrös  verwachsen  sind  und  zwischen 
ihren  beiden  Enden,  namentlich  auf  der  hintern  Seite,  finden  sich  losgelöste 
nekrotische  Knochenstücke,  die  entfernt  werden.  Am  oberen  Fragment 
starke  Calluswucherungen ,  die  weggemeißelt  werden,  die  Frakturenden 
werden  treppenförmig  angefrischt  und  mit  einem  doppelten  Silberdraht 
fixiert  Ausspülung.  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  steriler  Verband, 
Gipsverband.  —  Heilung  vollzog  sich  normal. 

8.  X.  1904.     Bein  soll  steif  geblieben  sein,  Pat.  kann  aber  gut  gehen. 

Fall  11.  H.  E.  Seh.,  17.  J.  aus  R.,  20.  L  1890.  —  Im  Januar  Revolver- 
schuß ins  Becken  von  vorn  her.  Nach  der  Verletzung  eiterte  es  während 
einem  Jahre.  Dann  wurde  mühsam  die  Kugel  extrahiert.  8  Monate  später 
war  die  Wunde  zugeheilt,  aber  schon  ^j.^  Jahr  darauf  bildete  sich  vorn  eine 
Fistel,  die  sich  zeitweise  schloß,  seit  Juni  1889  beständig  eiterte.  Abmagerung 
gering.  Keine  Darm-  oder  Blasenstörungen.  Tuberkulose  nicht  in  der 
Familie. 

Status  31.1.  1890.  5  cm  oberhalb  derCrista  ilei  in  der  Paraxillar- 
linie  eine  eingezogene  Narbe.  Direkt  über  dem  Lig.  Poup.  2  cm  von  der 
Spin,  ant  sup.  eine  Fistel,  die  bis  in  die  Gegend  der  erwähnten  Narbe, 
aber  in  die  Tiefe  führt.  Hinten  am  Sakrum  in  der  Mittellinie  eine  einge- 
zogene Narbe.    Lungen  und  Herz  normal. 

Operation:  31.  I  1890.    Incision  von  der  Fistel  aus  bis  zur  Narbe. 
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Spaltung  von  der  Fistel  in  die  Fossa  iliac  int.,  wo  mit  Granulationenans- 
gekleidete  Höhle  mit  einem  Gang  bis  zur  frühern  Aasstrittstelle  im  obersten 
Teil  des  Sakmm  führt.  Ein  kleiner,  kortikaler  Sequester  als  Ursache  der 
Eiterung  findet  sich  in  der  Höhle.  Nach  grOndlicher  Auskratzung  wird 
Salol  eingerieben,  mit  Karbol  tamponiert,  mit  Sublimat  verbunden,  Drainage. 

Wunde  reinigt  und  schließt  sich  langsam  unter  antiseptischer  Behand- 
lung.   (Salizylumschl&ge,  Earboltamponade,  Zinksalbenverband). 

18.  lY.  Anfrischung  der  Wunde  durch  Abtragung  der  alten  Narbe 
unter  Cocalnan&sthesie.    Naht 

22.  IV.    Nähte  entfernt.    Prima.  —  1.  V.     Geheilt  entlassen. 


In  Fall  1,  2  und  5  sehen  wir,  daß  die  Behandlung  der  Wunden 
mit  konz.  Antiseptica  nicht  imstande  war,  die  Infektion  hintan 
zuhalten.  Im  Gegenteil  wurden  ofifenbar  durch  Ätzung^  mit  konz. 
Phenyllösung  und  Zinkchloridlösung  die  Gewebe  dermaßen  beschädigt, 
daß  sie  einen  ausgezeichneten  Nährboden  für  die  Bakterien  bildeten. 
Dr.  Arn.  Müller  hat  in  seinen  „Experimentellen  Untersuchungen 
über  die  Infektion  von  Kaninchen  durch  Geschosse**  nachgewiesen, 
daß  die  Infektion  des  Schußkanales  durch  Applikation  von  Jod- 
tinktur, Drainage  oder  Kauterisation  des  Schliißkanales  nicht  ver- 
hindert werden  kann.  Zum  gleichen  Resultat  kommt  Koller.  (Die 
Mikroben  müssen  in  die  den  Schußkanal  umgebenden  Gewebe  ein- 
gesprengt sein,  wo  sie  sich  unter  einem  Ätzungsschorf  ruhig  ent- 
wickeln können. 

Von  den  11  Fällen  komplizierter  Schußwunden  der  unteren  Ex- 
tremität sind  9  infiziert,  81,8  Proz.  Davon  wurden  nur  in  3  Fällen 
Kleiderfetzen  in  der  Wunde  gefunden.  In  allen  übrigen  Fällen 
passierte  jedoch  das  Geschoß  bei  seinem  Eindringen  auch  Bein- 
kleider oder  Schuhwerk  unter^Hinterlassung  eines  mehr  oder  weniger 
großen  Defektes  in  denselben,  so  daß  es  wahrscheinlich  ist,  daß  auch 
in  diesen  Fällen  die  Infektion  von  den  Kleidern  herrührt,  da  die- 
selben] wohl  immer  virulente  Keime  enthalten,  wie  Schwarzen- 
bach  es  von  den  Soldatenkleidern  nachgewiesen  hat. 

Dr.  Justy  n  Kar,linski  zeigte  in  seinen  Versuchen,  daß  durch  die 
Geschosse  mitgerissene  feine  Stoflffasern  manchmal  weit  vom  Schuß- 
kanal entfernt  in  die  Gewebe  eingesprengt  werden  und  durch  die 
an  ihnen  haftenden  Mikroben  die  Ursache  von  disseminierten  Abs- 
zessen in  der  Umgebung]  des  Schußkanales  [sein  können,  gegen 
deren  Entwicklung  also  selbst  die  sorgfältigste  Desinfektion  des 
Schußkanales  nicht  aufkommen  kann.  Eine  solche  Genese  können 
die  Abszesse  von  Fall  4  haben. 

Eine  langwierige  Infektion  finden  wir  in  Fall  1,  wo  die  tlut- 
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Zusammenstellung  der  Enochenschflsse 


Fall 


Körperregion 


8 
9 

10 
11 


Talus  u.  Ca]- 
caD. 


Oberschenkel 
Splitterfrak- 
tur 


Condyl.int.  sin 
fem. 

Tibiakopf,  alt 


Oberschenkel 
Femurfraktur 


Zehenregion 
Linkes  Knie 


Gondyl.  ext. 
fem. 

Knie,  Femur 


Einschuß 


Bund,  m.  schar- 
fen  Bändern 


2  Fr.  st.  groß, 
unregelmäßig 
rund  mit  pro- 
lab. Musk. 

5  mm  rund 
Fistel 

rund,  1  cm  mit 
schmalem  ge- 
quetschtem 
Saum 

Unregelmäß. 
Biß 

Groß,  zerrissen 
Patella  frei- 
liegend 

Bund,geschw. 
bläul.  Band 

Bund,  5  mm 


Bechter  Ober- 
schenk. Frak-I 
tur  I 


Sakrum,  alt. 


Leistenbeuge. 
Fistel 


Ausschuß 


nindüch,  mit 
zerfetzten 
Bändern 

Durch  Haut- 
verfärb, ange- 
deutet 

Fehlt 

Vernarbt 


2yj  cm,    zer- 
rissen zackig 


Unregelmäs- 
siger Biß 

Fehlt 


Waffe, 
Distanz 


Fehlt 


Fehlt 


Sakrum,Narbe 


Vetterli,  Nah- 
schuß 


Schrot,  Nah- 
schuß 


Bevo]ver,Nah- 
schuß 

Vetterli,  mitt- 
lere Dist. 

Vetterli,  250  m 


Schrot,   Nah- 
schuß 

Schrot,   Nah- 
schuß 


Fiebert,?— 8m. 


Fiebert,  Nah-  | 
schuß 


Flintenkugel,  , 
Nahschuß      ' 


Bevolver,  Nah- 
schuß 


SHeiderfetzen 


Leder-    und 
Kleiderfetzen 


Nein 


Ja 


Ja 


reiche  Spongiosa,  des  Calcaneus,  deren  Knochenbälkchen  durch 
das  Geschoß  höhlenartig  zertrümmert  waren,  einen  ausgezeichneten 
Nährboden  lieferte. 

Im  Fall  2  ist  durch  die  große  Läsion  der  Gewebe  durch  einen 
SchiK)tschuß  und  den  enormen  Bluterguß  in  dieselben  bei  herabge- 
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der  unteren  Extremität. 


Infiziert 

!    Schußkanal, 
Knochen 

Behandlung 

Operation       AuBga^^und^eibeBder 

1 

Ja,  am  3. 
Tag^Fie- 
beranst. 

1 

Höhle  im  Calc. 
mit  Sequester 
und  Bleistück 

Energ.  antis. 
mit  Carbol- 
ätzung 

Amput.    n. 
Syme     da 
Calc.  Tal  u. 
Cub.  zerst. 

Heilung,    gut    tragfahiger 
Stumpf,  Krankh.-I)auer 
9  Monate 

Gasphleg- 
mone 

Femur  zersplit- 
tert. Loch  in 
Art.  u.V.  fe- 
mor 

Antis.   mit 
Zinkchlorid- 
ätzung 

Oberschen- 
kelampu- 
tation 

Exitus  am  3.  Tage  an 
Sepsis 

Ja 

Blind  im  Tibia- 
kopf 

Aseptisch 

— 

6  Wochen   Heilunsgdauer 

Ja 

Hohle  im  Gaput 
tibiae 

Antiseptisch 

Entfernung 
d.  Knochen 
Sequester 

Heilung  12  Wochen  Spital- 
behandlung. Dauer  der 
Krankheit  10  Monate 

Ja 

Schragfraktdes 
Fem.  mit  wenig. 
Splittern 

Antiseptisch 

Amput.  am 
3.  Tg.  wegen 
Sepsis 

Heilungsdauer  5  Monate, 
Beamput.  wegen  periost. 
Wucherungen 

Nein 

— 

Antiseptisch 

I.  Phal.  der 
3.  Zeherese- 
ziert 

Heilung  nach  14  Tagen 

Ja 

Patellazer- 
trümmerung 
Eröffnung  des 
Gelenkes 

Antisept, 
offen 

Besectio 
genu 

Heilung  nach  2  Monaten 

Nein 

Rundes  Loch  im 
Knochen 

Antiseptisch 

Entfern,  der 
Kugel   mit 
Tuchfetzen 

Heilung  nach  3  Wochen 

Ja 

LochimCondyl. 
ext.  femor 

Antiseptisch 

Kugel     mit 
Tnchfetzen 
entfernt 

Heilung  nach  7  Wochen 

Strepto- 

Goß.  Gas- 
phlegm. 

Fract.  femor 
Prof.     femor 
verletzt 

Antiseptisch 

Profunda 
Unterbund. 
Knochen- 
naht 

Heilung  nach  5  Monaten 

Ja 

Fossa  iliac.  bis 
zum  Sakrum 

Autiseptisch 

Sequester 
entfernt 

Heilung  nach  4  Monaten 

setzter  Zirkulation  die  schwere  Gasphlegmone  gut  zu  erklären, 
interessant  ist  dieser  Fall  zugleich  durch  den  lochförmigen  Durch- 
schuß durch  die  Arteria  femoralis,  deren  Unterbindung  bei  der 
hochgradigen  Sepsis  keinen  Erfolg  haben  konnte.  Von  den  3  Ober- 
schenkelfrakturen mußten  2  wegen   der   akuten  Sepsis  amputiert 
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werden,  einer  starb  (Fall  2),  beim  anderen  dauerte  die  Heilang  volle 
5  Monate,  was  zum  guten  Teil  auf  die  periostalen  Wucherungen 
zurückzuführen  ist,  die  eine  Keamputation  notwendig  machten,  was 
durch  die  aperiostale  Methode,  [die  jetzt  auf  hiesiger  Klinik  mit 
ausgezeichnetem  Erfolg  geübt  wird,  vermieden  worden  wäre.  JAuch 
der  3.  Fall  von  Femurfraktur  ist  ein  sehr  schwerer,  kompliziert 
mit  schwerer  Gasphlegmone  (Streptokokken  und  Coli)  und  Ver- 
letzung der  Profunda  femoris.  Erstere  wurde  durch  gründliche 
Spaltung  und  Schaffung  guten  Abflusses  bald  geheilt,  die  Arterie 
ohne  nachteilige  Folgen  unterbunden.  Die  durch  Naht  vereinigten 
Fragmente  heilten  gut  mit  ausgezeichnetem  funktionellem  Resultat 
Mit  Ausnahme  von  Fall  4  und  5  waren  alles  Nahschüsse.  Auf 
die  verschiedenen  Waffen  verteilen  sich  die  Fälle  folgendermaßen: 


Amputation 

Resektion 

Heilung  ohne 
NachteU 

Total 

Vettern 

Schrot 

Revolver 

Fiebert 

Flinte 

2(S)rnie-|-Femur) 
1  Exit 

2  (genu  et  phal.) 

1 

2 
2 

1 

3 
3 
2 
2 

1 

Total: 

3 

2 

6 

11 

Die  Vettern  und  Schrotverletzungen  zeigen  eben  den  schwer- 
sten Verlauf,  während  die  von  Revolver  und  Flobert  relativ  leichte 
waren,  dank  dem  kleinen  Kaliber.  Das  Vetterligeschoß  mit  dem 
großen  Kaliber  10,6  mm,  und  aus  leicht  deformierbarem  Blei  be- 
stehend, macht  viel  größere  Verletzungen,  ebenso  die  Schrotschüsse, 
wo  die  Projektile  in  Form  eines  Zerstreuungskegels  in  die  Gewebe 
eindringen  und  viel  Infektionsstoffe  mit  sich  reißen  können. 


b)  Weichteilschüsse. 

Fall  12.  K.  A.,  29  J.,  Landwirt  v.  Obertal  28.  X.  1894. 
Am  26.  X.  Schrotschuß  in  den  linken  Fuß  aus  iy2  na  Entfernung,  Hef- 
tige Schmerzen  und  Gehunfähigkeit  —  Status:  Über  dem  Dorsum  pedis, 
dem  Talo-tibialgelenk  entsprechend,  sieht  man  eine  ca.  handtellergroße,  an- 
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regelmäßig  umgrenzte  Wände,  graulich  verschmiert  mit  zerfetztem  Sehnen- 
gewebe in  der  Mitte.  Dorsalflexion  des  Fußes  vollkommen  aufgehoben, 
Zehen  werden  bewegt.  Der  Muse,  ext  dig.  comm.  wäre  also  intakt,  der 
ext.  hall.  long,  ist  angerissen,  in  seiner  Aktion  aber  nicht  wesentlich  be- 
einträchtigt. Zerstört  aber  erscheint  die  Sehne  des  Muse,  tibial.  antic. 
Aus  einer  kleinen,  ca.  erbsengroßen  Öffnung  in  der  Wunde  kommt  Synovia 
zutage,  die  Eiterkörperchen,  aber  keine  Bakterien  enthält. 

Elektrische  Prüfung:  Bei  mäßigem,  farad.  Strom  sieht  man  deutlich 
den  oberen  Sehnenstumpf  des  Muse,  tibial.  antic.  in  der  Wunde  sich 
retrahieren,  der  Fuß  wird  nicht  bewegt.  Muse,  extens.  dig.  comm.  funk- 
tioniert normal.  Von  der  Wunde  aus  im  Bereiche  von  Met.  1 — 3  bis 
gegen  die  Zehen  hin  eine  Zone  von  herabgesetzter  Berührungs-  und 
Scbmerzempfindung.  Die  Arteria  peronea  ist  nicht  lädiert  Der  Peroneus 
profund,  vollkommen  intakt.  Es  sind  einzelne  Äste  des  Peron.  superfic, 
die  gelitten  haben. 

28.  X.  Gründliche  Desinfektion  der  Wunde,  Salizylumschläge,  antisept 
Behandlung,  Ruhigstellung  des  Fußes  in  Schiene. 

Kein  Fieber,  Allgemeinbefinden  gut. 

6.  XL  Wunde  granuliert  Die  Sehnenfetzen  haben  sich  zum  größten 
Teil  losgelöst 

Am  9.  XI.  wird  ein  Abszeß  eröffnet,  der  sich  oberhalb  der  Wunde, 
außerhalb  der  Tibiakante  gebildet  hatte,  in  dem  ebenfalls  zerfetzte  Sehnen 
zutage  treten.  2  stündliche  Spülung  der  Wunde  mit  Kochsalzlösung. 
Salizylumschläge  und  2  mal  täglich  Jodbepinselung.    Temp.  37,6. 

12.  XI.  Gelenk  völlig  frei,  es  tritt  beim  Bewegen  des  Fußes  klare 
Synovia  aus. 

17.  XI.  Die  völlig  losen,  nekrotischen  Fetzen  der  oberen  Wunde  werden 
mit  Schere  entfernt  Untere  Wunde  granuliert  schön.  Fußgelenk  völlig 
frei.  Kein  Fieber.  Die  große  Zehe  kann  nicht  extendiert  werden,  wohl 
aber  die  4  übrigen.  Der  Fuß  wird  nur  unvollständig  dorsal  eleviert  Pat 
wird  auf  Wunsch  entlassen. 

Fall  13.  Seh.,  F.  Dachdecker,  31  J.,  von  Diesbach  in  Bern. 
21.  IV.  1879. 

Anamnese:  Im  Januar  1877  im  Aschante-Krieg  in  den  rechten 
Unterschenkel  geschossen.  Geschoß  angeblich  nach  2  Tagen  extrahiert, 
ganz  abgeplattet,  mit  Porzellanstückchen  vermischt.  ^/2  Jahr  Spital  Ver- 
pflegung. Bildung  einer  Fistel  an  der  Einschußstelle,  die  beständig  sezer- 
niert.  Bei  starken  Anstrengungen  Anschwellung  des  Unterschenkels  und 
Schmerzen  an  der  Außenseite  desselben;  beides  verschwindet  bei  Ruhelage. 
—  Status:  In  der  Mitte  des  Unterschenkels,  dicht  an  der  hinteren  Kante 
der  Tibia  eine  narbige  Hautstelle,  in  deren  Mitte  eine  Fistelöffnung,  die 
wenig  sezerniert  Die  Sonde  kommt  an  der  Hinterfläche  der  Tibia,  in 
einer  Tiefe  von  5  cm  auf  einen  beweglichen,  harten  Körper,  der  Tibia  an- 
liegend. Bewegungen  in  Fuß  und  Kniegelenk  frei.  An  der  Tibia  nirgends 
eine  Verdickung  wahrzunehmen ,  ebensowenig  irgendwo  Infiltration  der 
Weichteile.  Dagegen  findet  sich  etwa  2  cm  weiter  außen,  auf  der  Vorder- 
seite der  Fibula,  eine  feste,  nicht  deutlich  begrenzbare  Resistenz,  die  auf 
Druck  sehr  empfindlich  ist  —  Diagnose:    Unterschenkelschuß  zwischen 
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Tibia  und  Wadenmuskulatar,  vor  der  Fibula  blind  endigend,  wahrscheinlich 
mit  Schürfung  der  Tibia,  Absplitterung  und  Sequesterbilduug.  —  Indi- 
kation:   Extraktion. 

Operation  vom  2.  V.  1879.  In  Chloroformnarkose  und  unter  Esmarch 
Längsschnitt  von  ca.  10  cm  über  die  Fistel  an  der  Hinterflache  der  Tibia 
nach  der  Tiefe.  Hinter  der  Tibia,  auf  der  Fibula  aufliegend  findet  sieh 
ein  Körper,  der  extrahiert  wird.  Erweist  sich  als  unregelmäßig  plattge- 
drückte Kugel  mit  harten,  weißen,  steinähnlichen  Massen  vermischt 

Die  Fistelöffnung  wird  vollkommen  excidiert,  die  Wunde  drainiert 
und  mit  Seidennaht  geschlossen.  Listerverband.  Hochlagerung  der  Ex- 
tremität.   Reaktionsloser  Heilungsverlauf. 

Fall  14.    F.,  F.     33  J.,  Basel.     15.  XIL  1896. 

Am  11.  II.  1894  Pfeilschuß  in  den  oberen  Teil  der  linken  Wade 
während  eines  Feldzuges  in  Tonkin.  Kurz  darauf  starke  Schwellung  des 
ganzen  Beines,  es  wurden  Incisionen  gemacht  und  Eiter  entleert  Nach 
einem  Monat  Heilung.  Im  September  1894  bildete  sich  ein  Abszeß  unter- 
halb der  Schußnarbe.  Er  wurde  eröffnet,  heilte  aus,  brach  aber  nach 
einiger  Zeit  wieder  auf.  Im  gleichen  Monat  bekam  Patient  einen  Büchsen- 
schuß in  die  hintere  Partie  des  linken  Unterschenkels,  die  Ladung  bestand 
aus  Glas,  Nägeln,  Steinen  und  Drahtstücken.  Die  Wunde  schloß  sich, 
aber  es  blieben  Fisteln  zurück  und  Patient  hatte  immer  Schmerzen  im 
Unterschenkel,  und  derselbe  schwoll  an,  so  daß  er  im  August  1895 
als  Invalide  entlassen  wurde.  Seither  öfters  Schwellungen  und  Abszesse 
an  der  Wundstelle,  mit  Fieber  begleitet,  und  das  Gehen  wurde  immer  be- 
schwerlicher. 

Klinische  Vorstellung:  22.  XIL  1896.  Patient  hat  am  linken 
Unterschenkel  zwei  Fistelöffnungen.  Auf  Druck  schmerzhaft,  die  Be- 
wegungen im  Fußgelenk  frei.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  auf  Zerrung  der 
Weichteile  zurückzuführen.  Nach  Anamnese  ist  eine  Verhaltung  von 
Fremdkörpern  die  Ursache  von  Schwellungen  und  wiederholten  Eite- 
rungen. Der  Röntgen  zeigt  einen  Fremdkörper  an  der  Fibula,  der 
Form  nach  der  Pfeilspitze  entsprechend.  Ferner  hinten  entlang  der  Tibia, 
in  einer  Länge  von  etwa  10  cm,  20 — 30  nägelartige  Streifen,  die  sich 
wie  ein  Gitter  präsentieren,  vielleicht  zerhackte  Telegraphendrähte,  die 
in  der  Büchsenladung  waren.  Die  Indikation  zur  Beseitigung  der 
Schmerzen  und  der  Eiterung  fordert  natürlich  die  Entfernung  aller  Fremd- 
körper. 

7. 1.  1897  bekommt  Patient,  der  sich  seit  Spitaleintritt  wohl  befunden 
hatte,  hohes  Fieber  (39,9)  mit  starken  Schmerzen  im  Unterschenkel. 
Leistendrüsen  geschwollen,  schmerzhaft  Unterschenkel  angeschwollen,  an 
verschiedenen  Stellen  bei  Druck  schmerzhaft,  die  Eitersekretion  hat  zu- 
genommen. Um  die  Fistel  sind  umschriebene,  rote  Flecken,  am  Knie  eben- 
falls. Salizylumschläge.  Am  8.  I.  Abnahme  der  Erscheinungen,  am  9.  1. 
Temp.  wieder  normal. 

Operationsbericht:  14.  L  1897.  Bromäthyläther,  Sublimatanti- 
sepsis, Esmarch.  Pfeilspitze  wird  leicht  extrahiert.  Schnitt  ziemlich 
dicht  hinter  der  Tibia,  15 — 20  cm  nach  unten  im  Bogen  um  den  Malleol 
int.    Schon  im  Unterhautzellengewebe  werden  einige  Fremdkörper  entfernt. 
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sehr  fest  in  narbigem,  zam  Teil  fibrösen  Gewebe  sitzend.  Die  Vene  ist 
thrombosiert  und  hört  mit  zahlreichen,  thrombosierten  Ramilikationen  am 
anteren  Rande  des  Malleol.  int  auf.  Die  Fremdkörper  liegen  teils  voll- 
ständig im  Maskelileisch,  teils  im  intermuskulären  Gewebe,  znm  Teil  auch 
ganz  fest  im  Periost  der  Tibia  und  in  der  Gelenkkapsel  eingebettet  Es 
sind  alles  1 — 2  cm  lange,  sehr  scharfe  Spitzen  von  der  Dicke  einer  ge- 
wöhnlichen Stecknadel.  Beim  Suchen  gelangt  man  bis  zum  Galcaneus  und 
nach  auBen  in  den  Raum  unter  der  Achillessehne.  Es  wird  schließlich 
die  ganze  Partie  zwischen  den  tiefen  Muskeln  und  der  Achillessehne  aus- 
geräumt Im  ganzen  werden  21  Spitzen  extrahierti^  ausnahmslos  ganz  fest 
vom  umgebenden  Gewebe  eingeschlossen,  das  teilweise  schwartig  fibrös 
verändert  ist  Spfilnng  mit  Sublimat  und  Salzwasser,  Tamponade  mit 
Jodoformgaze,  Drainage. 

9.  IL     Geheilt  entlassen. 

Fall  15.  M.,  A.  10  J.,  Rueggisberg,  28.  VII.  1897.  Aus  Ent- 
fernung von  5  Schritten  einen  Flobertschuß  ins  linke  Knie.  .  Bald  nach 
dem  Unfall  konnte  Patient  das  Knie  wegen  Schmerzen  nicht  mehr 
bewegen. 

Klinische  Vorstellung:  29.  VII.  Unmittelbar  am  Innenrand  der 
Patella  eine  kleine  Verletzung;  kein  Erguß  ins  Gelenk,  keine  Schwellung 
der  Kapsel.  Flexion  gestört  Objektiv  und  durch  den  Röntgen  nichts 
nachweisbar.  Es  könnte  das  Geschoß  durch  die  gleiche  Öffnung  wieder 
herausgegangen  sein,  was  bei  elastisch  einstttlpbarer  Haut  vorkommen  kann, 
oder  die  Kugel  ist  gar  nicht  eingedrungen.  Die  Therapie  besteht  in  Nähen 
der  gesetzten  Wunde. 

Fall  16.  A.,  A.  37  J.,  Vevey,  10.  IV.  1901.  Flobertschuß  ins 
linke  Knie  aus  5  m  Entfernung.  Gelinde  Schmerzen  im  Moment  der 
Verletzung,  Blutverlust  gering.  —  Spezialstatus:  Am  linken  Knie 
in  der  Gelenklinie,  am  inneren  Rand  der  Patella  eine  runde,  etwa  4  mm 
Durchmesser  haltende  Wunde.  Ränder  leicht  gerötet  Ganze  VoHerfläche 
des  Knies  phlegmonös  gerötet  Bewegungen  im  Kniegelenk  nicht  ein- 
geschränkt Die  nach  dem  Röntgen  am  Unterrand  der  Patella  liegende 
Kugel  wird  unter  Coca'inanästhesie  entfernt.  Die  Kugel  lag  mit  einem 
Fetzchen  Hosenstoff  auf  der  Außenseite  der  Gelenkkapsel. 

Curettement  der  Höhle  und  des  Schußkanals.     Jodoformeinreibung. 

Reaktionslose  Heilung. 

Fall  17.  Schm.,  J.  21  J.,  in  Quilleret,  13.  V.  1879.  Am  8.  V. 
auf  20  Schritt  Distanz  mit  einem  Revolver  in  den  linken  Oberschenkel 
geschossen.  Wunde  blutete  ziemlich  stark.  Patient  konnte  noch  gehen. 
—  Status:  Am  linken  Oberschenkel  zwischen  oberen  und  mittlerem 
Drittel,  ungefähr  dem  Innenrand  des  Sart  entsprechend,  Einschuß  mit  ne- 
krotischen Rändern  von  8  mm  Durchmesser.  Ausschuß  nicht  vorhanden. 
Geringe  Schwellung  in  der  Umgebung  des  Einschusses.  Weder  mit  der 
Sonde  noch  nach  Incision  durch  Palpation  konnte  eine  Kugel  gefunden 
werden.  Die  Wunde  wird  drainiert  und  genäht  Reaktionslose  Heilung 
innerhalb  14  Tagen. 

2.  VI.     Entlassung. 
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Fall  18.  B.,  Chr.  12  J.,  Burgistein,  7.  VII.  1886.  Am  3.  VII. 
Schuß  in  den  Oberschenkel  aus  Vetterligewehr,  300  m  Distanz.  Be- 
handlung zu  Hause  mit  kalten  Umschlägen,  keine  Desinfektion. 

Klinische  Vorstellung:  7.  VII.  1886.  Kleine,  rundliche  Wunde  im 
unteren  Viertel  des  linken  Oberschenkels  vorn,  eine  zweite  etwas  höher  mit 
zackigen  Rändern  auf  der  Hinterseite.  Beide  Wunden  sind  etwas  nekrotisch. 
Ausschuß  unregelmäßig  gerissen,  1 — IV2  cni  Durchmesser.  Der  Ausschab 
kann  zackig  werden,  wenn  das  Geschoß  seine  Form  ändert,  oder  wenn  e^ 
die  Gewebe  nicht  gleichmäßig  zerreißt.  —  Es  ist  keine  Fract  femoris  da. 
indem  der  Junge  noch /Bewegungen  macht,  hingegen  ist  eine  Läsion  der 
Knochen  wahrscheinlich.  Ebenso  eine  solche  des  Quadriceps  wegen  Funk- 
tionsstörung. Die  Schwellung  des  Wundbezirkes  kann  auf  Entzündung 
oder  Läsion  eines  großen  Gefäßes  beruhen.  Art.  poplit  nicht  Iftdiert 
Nerveuläsionen  unwahrscheinlich.  Im  Schußkanal  können  noch  Tuchfetzen 
der  Hose  sein,  denn  dieselbe  zeigt  ein  rundes  Loch,  den  Einschuß,  und 
einen  zackigen  Riß,  den  Anschuß.  Es  wäre  wichtig,  dieses  zu  wissen,  weil 
Eiterung  entstehen  könnte.  Da  aber  die  Wundöffnung  schon  gangränrxs 
ist,  so  könnte  man  bei  der  Operation  noch  den  Wundkanal  infizieren.  Hier 
ist  eine  expektative  Behandlung  mit  Desinfektion  der  Wunde  am  besten. 

16.  VII.  Wunde  hat  sich  gereinigt.  Die  Wundränder  werden  an- 
gefrischt und  genäht. 

22.  VIL     Patient  wurde  heute  geheilt  entlassen. 

Fall  19.  M.,  H.  12  J.,  Fraubrunnen,  21.  VI  1889.  Patient 
wurde  vor  3  Stunden  mit  einer  Pistole,  die  mit  Schrotkörnern  und 
Papierpfropfen  geladen  war,  in  den  Oberschenkel  geschossen,  aus  1  m 
Distanz.  —  Status:  Rundlicher  Einschuß  mit  unregelmäßigen,  zerfetzten 
Rändern;  auf  der  inneren  Seite  des  rechten  Oberschenkels  schwarz  verfärbt 
Knochen  ist  unverletzt,  ebenso  Geföße,  Nerven  und  Vena  saphena.  Wunde 
wird  mit  Sublimat  gereinigt,  Papierpfropfen  und  Schrotkörner  werden  ex- 
trahiert, Jodoformtamponade,  Sublimatgazenverband. 

Starke  Eiterung  während  mehreren  Tagen.  Papierpfropfen  werden 
ausgestoßen. 

Am  11.  VII.  wird  Wunde  ausgekratzt  und  Sekundärnaht  angelegt. 

18.  VIL     Entlassung.     Wunde  geheilt.     Kein  Nachteil. 

Fall  20.  B.,  Fr.  14  J.,  Bern,  29.  X.  1901.  Als  Patient  am 
26.  X.  mit  seiner  rechten  Hand  den  Hahn  einer  geladenen  Flobertpistole 
spannte,  entlud  sich  der  Schuß  plötzlich  und  traf  Patient  in  den  linken 
Oberschenkel.  Starke  Blutung,  Kniebeugung  schmerzhaft.  Gehen  jedoch 
möglich. 

Klinische  Vorstellung:  1.  XL  1901.  Rundovale  Wunde  mit 
kleinem  Hautdefekt,  typisch  für  Schußwunde.  Starke  Krtkmmung  des  Beines 
ist  schmerzhaft.  Dies  spricht  für  eine  Muskelläsion.  Ab-  und  Adduktion 
des  Beines  sind  frei  und  schmerzlos.  Extension  und  Flexion  unvollständig 
und  wenig  kräftig.  In  der  Wunde  eine  kleine  Nekrose,  von  Infektion  her- 
rührend. Im  Gebiet  des  Vastus  int.  fühlt  man  deutlich  eine  schmerzhafte 
Schwellung,  die  dem  Geschoß  entsprechen  dürfte. 

Operation:  1.  XI.  Incision  in  der  Längsrichtung  des  Beines  über 
der  Mitte  des  deutlich  infiltrierten  Vastus  int.    Die  Fasern  des  Vastus  in  der 
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Verlaufsrichtung  getrennt,  worauf  die  Sonde  an  der  hinteren,  inneren  Fascie 
auf  die  Kugel  stößt,  die  sofort  herausföUt.  Geringe  Suffusion  der  Muskel- 
bttndel.  Wegen  Infektionsgefahr  wird  etwas  Jodoform  in  die  Wunde  ge- 
rieben und  ein  Drain  gelegt.  Fortlaufende  Seidennaht,  Jodoformgaze- 
CoUodialverband.  —  Heilung  p.  pr. 

Fall  21.  Gr.,  N.  40  J.,  Bern,  27.  IX.  1880.  Schuß  aus  Re- 
volver im  linken  Oberschenkel.  Die  Kugel  drang  durch  das  ganze  Bein 
und  wurde  in  den  Beinkleidern  wieder  aufgefunden.  Einschuß  hinter 
und  oberhalb  dem  Troch.  major.  —  Status:  Einschuß  rundlich,  von  ca. 
12  mm  Durchmesser,  mit  leicht  zerrissenen  Rändern. ,  Wunde  mit  Blut- 
gerinnseln angefüllt  Vorn  in  der  Leistenfalte  der  Ausschuß,  etwa  1 V2  cm 
lang  mit  leicht  geröteter  Umgebung  und  unebenen  Rändern.  Antiseptischer 
Verband. 

28.  IX.  Aus  der  Wunde  werden  noch  einige  Kleiderfetzchen  entfernt. 
Kein  Fieber. 

14.  X.     Wunden  zugeheilt    Keine  Beschwerden.    Entlassung. 

Fall  22.  Seh.,  G.  17  J.,  Belp.,  26.  XI.  1900.  Nahschuß  einer 
Flobertpistole  (5  mm)  in  den  linken  Oberschenkel. 

Status:  4  cm  innerhalb  des  oberen  Endes  der  Patella  eine  Öffnung 
von  3  mm  Durchmesser,  leicht  eingezogen.  Die  Umgebung  in  Handteller- 
größe leicht  gerötet  und  geschwollen,  druckempfindlich.  Beugung  im  Knie  nur 
möglich  bis  zum  rechten  Winkel.  Aus  der  Wunde  fließt  klare,  gelbliche 
Flüssigkeit  ohne  Bakterien. 

Röntgen  zeigt  Kugel  17  cm  fiber  der  Gelenklinie,  2  cm  außerhalb  der 
äußeren  Femurkante. 

Operation:  28.  XI.  Kugel  nicht  gefunden. 

10.  XII.  Entlassung.     Wunden  geheilt,  kann  gehen,  keine  Schmerzen. 

5.  X.  1904.  Fat  hat  nie  Beschwerden,  geht  sehr  gut 

Fall  23.  M.,  H.,  21  J.,  Knecht  in  Brüttelen,  26.  I.  1885.  Am 
19.  X.  1884  Nahschuß  aus  Revolver  in  den  Oberschenkel,  in  der  Richtung 
von  oben  innen  nach  unten  außen.  —  Beim  Gehen  keine  Schmerzen.  Am 
folgenden  Tage  sondierte  der  Arzt,  fand  die  Kugel  nicht  und  machte  einen 
antiseptischen  Verband. 

Die  darauffolgenden  Tage  Schmerzen,  dann  Eiterung  aus  dem  Schuß- 
kanal. Mit  dem  Eiter  sollen  sich  auch  Kleiderfetzen  entleert  haben.  Nach 
23  Tagen  schloß  sich  die  Schußöffnung.  Eine  Woche  später  öffnete  sich 
Wunde  wieder,  Eiterung  setzte  wieder  ein  und  blieb  bis  jetzt  —  Status: 
An  der  Grenze  zwischen  äußeren  und  mittleren  Drittel  des  Lig.  Poup.  hat 
Fat  eine  etwa  6  mm  Durchmesser  haltende,  rundliche,  scharfbegrenzte 
Öffnung,  mit  etwas  biäulich  verfärbten  Rändern.  Um  die  Öffnung  herum, 
nach  abwärts  sich  ausdehnend,  eine  etwa  haselnußgroße,  derbe  Schwellung, 
druckempfindlich.  Auf  Druck  entleert  sich  dünner  Eiter  in  geringer  Menge. 
In  der  Richtung  nach  außen  und  rückwärts  von  der  Öffnung  besteht  ein 
7—10  cm  langer  Streifen  von  Druckempfindlichkeit  Die  Sondenunter- 
suchüng  ergibt  in  der  Richtung  nach  unten  außen,  nach  dem  Schenkelhals 
hin,  einen  Kanal  von  7  cm  Länge.    Kein  fester  Körper  fühlbar. 

Operation:  4.  IL  Incision  entsprechend  dem  Fistelgang  von  ca.  8  cm 
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Länge.  Der  Finger  dringt  in  eine  Höhle,  in  der  sich  ein  zasammengeroUter 
Fetzen  Hosentuch  befindet  Dieser  zeigt  bei  der  Untersuchung  Reihen  von 
Stäbchen  und  Kokken  sowie  auch  Staphylokokken.  Die  Wunde  wird 
drainiert. 

7.  IL  Schließung  durch  Naht. 


Monat:  Febr.  1885. 
Tag:    J       '^      f! 
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Kurve  7. 


13.  IL  Eingangsöffnung  geschlossen,  Schußkanal  vollständig  verklebt 
Keine  Schmerzen,  noch  geringe  Eiterung.  Lapis.  • —  16.  IL  Geheilt  ent- 
lassen. 

Fall  24.  T.,  H.,  15  J.,  Bipp,  14.  IV.  1898.  Am  25.  IIL  er- 
hielt Pat.  aus  einer  Entfernung  von  V2  "^  einen  Schuß  aus  einer 
Flobertpistole  in  der  Gegend  der  linken  Spin,  ant  sup.  ileL,  wobei  er  das 
Gefühl  hatte,  als  ob  er  einen  Stoß  in  die  betreflfende  Gegend  erhalten. 
Kurzdauernde,  mäßige  Blutung.  Antiseptischer  Verband  durch  den  Arzt. 
Folgenden  Tag  Schmerzen  auf  der  Innenseite  des  Kniegelenkes,  die  sieh 
beim  Aufstehen  auf  der  Innenvorderseite  des  Oberschenkels  bis  gegen  die 
Leistenbeuge  fortsetzen. 

14  Tage  nach  dem  Unfall  die  Wunde  geschlossen,  aber  Pat  hinkte 
noch  stark.  Druck  auf  der  Hinterseite  der  linken  DarmbeinschaufeL  un- 
gefähr in  der  Mitte  zwischen  Trochanterspitze  und  Spin.  post.  sup.  ilei. 
schmerzhaft. 

Operation:  30.  IV.  Extraktion  der  Kugel.  Sofortiges  Verschwinden 
aller  Beschwerden.     Reaktionslose  Heilung. 

12.  V.  Entlassung. 

Fall  25.  R,  H.  21  J.,  Bümplitz,  2.  VIL  1880.  Anamnese:  lu 
letzter  Nacht  Revolverschuß  aus  einer  Distanz  von  15  m  in  die  rechte 
Hinterbacke. 

Status:  Auf  der  rechten  Hinterbacke,  16  cm  unter  der  Crista  ilei 
und  8  cm  hinter  dem  Trochanter  major  eine  rundlich  ovale,  verklebte,  anf 
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einer  Seite  mit  einem  kleinen,  gangränösen,  weißen  Belag  bedeckte  Wunde. 
Diffuse  Schwellung.  In  der  Leistenbeuge  eine,  auf  Druck  schmerzhafte, 
angeschwellte  Drüse.  Bewegungen  im  Bein  nicht  wesentlich  eingeschränkt. 
Beckenknochen  intakt.  Ausschuß  fehlt.  Per  rect.  nichts  zu  fühlen.  An 
Hosen  und  Hemd  sieht  man  der  Wunde  entsprechend  einen  auffallend  vier- 
eckigen Defekt  11:10  mm  Kaliber  der  Waffe  14  mm.  Klinische  Be- 
sprechung vom  5.  VII  1880.  Professor  Kocher:  Es  wird  sich  für  uns 
hauptsächlich  darum  handeln,  ob  in  vorliegendem  Falle  ein  wichtiger  Teil 
verletzt  worden  ist,  eine  Arterie,  ein  Nerv,  ein  Knochen  oder  Grelenk.  Da 
keine  Schwellung  im  Bereich  der  Arterien  vorhanden,  die  Sensibilität  und* 
Motilität  intakt,  keinerlei  Druckempfindlichkeit  existiert,  so  kann  dies  alles 
hier  ausgeschlossen  werden.  Da  das  vorhandene,  hohe  Fieber  wahrschein- 
lich durch  eingedrungene  Kleiderfetzen  hervorgebracht  wird,  so  ist  e§ 
indiziert,  diese  zu  entfernen  zu  suchen.  , 

Sofort  nach  Eröffnung  des  oberflächlich  verklebten  Schußkanals  tritt 
in  einer  Tiefe  von  etwa  2  cm  jauchiger,  geruchloser  Eiter  in  ziemlich  be- 
deutender Menge  aus,  die  Muskelfasern  des  Glut  max.  werden  durch- 
schnitten. Es  scheint  der  Kanal  nach  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
zu  gehen,  und  es  wird  daher  daselbst  etwa  3  cm  unter  der  Symphyse  eine. 
6  cm  lange  Gegenöffnung  durch  die  Adduktoren  durch  gemacht  Die 
Kugel  wird  nicht  gefunden.  Nachher  überzeugt  man  sich,  daß  die  Kugel 
offenbar  durch  derbe  Fascienstränge  eine  Abweichung  erfahren  hat,  indem, 
sich  der  Schußkanal  von  der  oberen  Wunde  her  nach  der  Außenseite  des 


onat:  Juli. 

K.  P.  T 
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Tuber  ischii  verfolgen  läßt  Es  kommt  daher  ein  ganz  kleines  Tuchfetzchen 
der  Hose  heraus.  Man  fühlt  daselbst  einen  unregelmäßigen  Defekt  im 
Knochen^  und  die  Sonde  stößt  auf  einen  harten  Gegenstand,  dessen  Extrak- 
tion aber  nicht  gelingen  will.  Der  Wundkanal  wird  mit  Karbol  irrigier^ 
und  drainiert    Listerverband.     Temp.  steigt  bis  am  Abend  auf  39,0. 
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6.  VII.     Es  wird  mit  1  proz.  Karbol  irrigiert 

11.  VIT.  Terap.  normal,  tägl.  2  mal  Verbandwechsel  und  Spülung 
mit  Salizylborax. 

26.  VII.  Entlassung.    Die  Wunden  granulieren  ganz  oberflftchlich. 

4.  VIII.  Pat  zeigt  sich  wieder.  Er  hat  in  beiden  Kniegelenken 
starken  Erguß,  besonders  im  rechten.  Jodanstrich  und  Einwickeln  mit 
Flanellbinden.     Wunden  fast  ganz  geschlossen. 

12.  VIII.  Im  linken  Knie  Erguß  nur  noch  unbedeutend.  Im  rechten 
beinahe  in  gleicher  St&rke  noch  vorhanden;  abermals  Jodanstrich. 

2.  II.  81.  Pat.  kommt  wieder  ins  Spital,  nachdem  er  nach  einem 
Fall  aufs  Gesäß  vor  einiger  Zeit  eine  Geschwulst  in  der  Nähe  der  früheren 
Wunde  bemerkt  hatte,  die  gestern  perforierte.  Die  Perforationswnnde  des 
Abszesses  liegt  in  dem  früher  erweiterten  Schußkanal.  Die  Sekretion  ist 
keine  bedeutende.    Es  wird  kein  Fremdkörper  bemerkt. 

20.  li.    Entlassung,  nachdem  Sekretion  aufgehört 

28.  VI.  1881.  Pat,  zeigt  sich  wieder  und  wird  klinisch  vorgestellt  An 
beiden  Knien  eine  zirkumskripte  Schwellung,  der  Gelenkkapsel  entsprechend, 
von  einem  serösen  Ergüsse  herrührend.  Keine  Schmerzen  oder  Bewegongs- 
behinderung.  Geschwulst  weich,  elastisch,  eindrückbar,  so  daß  man  den 
Knochen  unterhalb  derselben  gut  fühlen  kann.  Exquisit  tanzende  Patella. 
Solche  Ergüsse  kommen  bei  gewissen  Zentralerkrankungen  vor,  z.  B.  bei 
Tabes  dorsalis,  dann  sind  aber  die  serösen  Ergüsse  gegenüber  den  Knochen- 
erkrankungen  im  Hintergrund.  Für  die  gonorrhoische  Form  ist  kein 
Anhaltspunkt  vorhanden.  Arthritis  prolif.  träum.,  Oberanstrengung  bei 
nicht  gesunden  Knochen  führen  auch  zu  Ergüssen  im  Knie.  Wir  wissen 
aber,  daß  Pat  vor  einem  Jahr  ins  rechte  Gesäß  eine  Kugel  bekommen 
hat,  die  nicht  entfernt  werden  konnte  und  daß  er  nach  einem  Fall  aufs 
Gesäß  einen  Abzeß  gehabt  hat,  der  wahrscheinlich  mit  dem  Fremdkörper, 
der  Kugel  in  Verbindung  stand.  Infektion  hätten  wir  also  und  es  kann 
eine  Kugel  ebenso  gut  Infektionsstoffe  für  den  ganzen  Körper  mitbringen, 
wie  eine  Gonorrhoe,  die  als  Folge  eine  solche  Knieaffektion  haben  kann. 
Wir  haben  hier  das  reine  Bild  einer  serösen  Synovitis.  Häufiger  hat  man 
nach  solchen  Ursachen  eine  serös-eitrige  Form  der  Synovitis.  —  Therapie: 
Punktion  und  Jodinjektion. 

7.  X.  1904.  Pat  gibt  auf  eine  Anfrage  folgende  Auskunft  Die 
Punktion  der  Kniegelenks-Ergüsse  hatte  keinen  Erfolg,  indem  sjch  die- 
selben sofort  wieder  bildeten.  Pat  trug  dann  Kautschuk-Binden.  Nach 
einigen  Jahren  verschwand  der  Erguß.  1891  wieder  Erguß  ins  rechte 
Knie,  der  bald  verschwand,  ebenso  1894  und  1898.  Seither  hier  und  da 
kurzdauernde,  aber  sehr  schwerzhafte  Schwellung  des  rechten  Knies.  Be- 
wegungen in  demselben  beschränkt,  während  linkes  Knie  ganz  normal  ist 
An  der  Schußstelle  hat  keine  Eiterung  mehr  stattgefunden. 


Die  Weichteilschüsse  der  unteru  Extremität  zeigen  fast  durch- 
wegs unter  einfacher  antisept  Behandlung  einen  raschen  Heilungs- 
verlauf. Die  Infektionen  konnten  mit  antisept  Spählungen  oder 
Kochsalzspühlungen  und  Jodoformtamponade  nebst  Drainage  rasch 
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beseitigt  werden.  Die  Behandlung  empfiehlt  auch  Tavel  auf  Grund 
experimenteller  Untersuchungen.  Er  kommt  für  die  Behandlung 
der  Schußwunden  zum  Schlüsse:  „moins  on  fait,  mieux  on  fait." 

Folgende  Tabelle  gibt  Aufschluß  über  die  Art  der  Wunden  bei 
den  vei-schiedenen  Waffen. 


Wafle 

j       Fall 

Kleiderf. 

Infiz. 

Nerv. 

Gefäße 

Schrot' 

2 

— 

2 

1 

— 

Vetterii 

i           1 

? 

1 

— 

—  ■ 

Bleikugel 

;       1 

1 



1 

— 

— 

Pfeil 

1 

— 

1 

— 

1 

Flobert 

'            5 

1 

2 

— 

— 

Revolver 

4 

2 

2 

— 

— 

Total:          ! 

14 

3=21,5  Proz. 

9— 64,3Proz. 

1 

1 

In  12  Fällen  war  kein  Ausschuß  vorhanden,  11  mal  handelt  es 
sieh  um  Nahschüsse,  nur  3  mal  um  Fernschüsse.  13  Fälle  heilten 
rasch,  bei  einem  traten  noch  Nachkrankheiten  ein. 

Bei  Fall  12  bildete  sich  am  10.  Tage  ein  Abszeß  neben  der 
Wunde,  der  wahrscheinlich  durch  dorthin  geschleuderte  Kleider- 
fetzchen  veranlaßt  wurde.  Eine  Infektion  des  offenen  Fußgelenkes 
konnte  glücklich  vermieden  werden.  Es  blieb  eine  Parese  von 
Ästen  des  Peroneus  superficalis.  Nach  Dieut  sind  Peroneusver- 
letzungen  die  häufigsten  Nervenläsionen  bei  Schüssen  der  unteren 
Extremität  In  Fall  13  und  14  haben  wir  Beispiele,  wie  infizierte 
Fremdkörper  jahrelange  Eiterungen  verursachen  können.  Nach 
gründlicher  Entfernung  derselben  trat  nach  wenigen  Wochen  voll- 
ständige Heilung  ein.  '  • 

Von  besonderem  Interesse  ist  Fall  25,  wo  sich  nachträglich  an 
der  Schußstelle  wieder  ein  Abszeß  entwickelte  nach  einem  erlittenen 
Trauma.  Offenbar  handelt  es  sich  hier  nicht  um  eine  Neuinfektion, 
sondern  um  Wiederaufleben  der  Keime  in  den  durch  das  Trauma 
weniger  widerstandsfähig  gemachten  Geweben.  Conrad  Brunner 
ist  der  Meinung,  daß  die  Ursache  dieser  Späteiterungen  in  den 
meisten  Fällen  diesen  Grund  hat.  Über  die  Gelenkergüsse,  die  als 
Metastasen  der  Infektion  zu  betrachten  sind,  wird  in  der  klin.  Be- 
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Zusammenstellung  der  Weichteil- 


FaU 


Körperregion 


Einschuß 


Ausschuß 


Waffe,  Distanz 


Kleiderfetieo 


12 
13 

14 

15 
16 

17 
18 


Linkes   Fuß- 
gelenk 


Unterschen- 
kel   (alt)    2 
Jahre 


Linker  Unter- 
schenkel 2  J. 


Knie,    extra- 
Caps. 

Knie,    extra- 
caps. 


Oberschenkel 

Linker  Ober- 
schenkel 


19     RechterOber- 
schenkel 


20    i  Linker  Ober- 
schenkel 


21 
22 

23 
24 
25 


i  Oberschenkel 

!  Oberschenkel 

I 

Leistenbeuge 
alt,  2  Mon. 

I  Spina  iliac. 
ant.  sup.  alt, 
14  Tage 

I  Glutaealgeg. 


Handtellergr. 
zerrissen 


Fistel 


Fistel 


Rund,  scharf 


Rund,  nekrot. 
Ränder 

Rund  mit  ne- 
krot. Schorf 


Rund,    unre- 
gelmäßig 
zerfetzt 

Rund,  mit 
Schorf  be- 
deckt 

Rund  12  mm 

Rund 

Rund 


Oval,  auf  1  S. 
geschürft 


Fehlt 
Fehlt 

Fehlt 

Fehlt 
Fehlt 

Fehlt 

Zackig,     un- 
regelmäßig, 
nerarot. 

Fehlt 
Fehlt 


länglich,  zerr. 
Keiner 

Fehlt 


Fehlt 


Fehlt 


Schrot,  Nah- 
schuß 


Bleikugel    u. 
Porzellan 
Feme 


Pfeilspitze  u. 
Stahlspitzeu 
Feme 

Flobert,  3  m 


Fiebert,  Nah- 
schuß 


Revolv.  8  mm 
Nahschuß 

Vettern  mitt- 
lere Distanz 


Schrot     mit 
Papierpfropf 
1  m  Distanz 

Flobert,  Nah- 
schuß 

Rev.,  Nahsch. 

Flobert,  Nah- 
schuß 

Revolv.,  Nah- 
schuß 

Flobert,  Nah- 
schuß 

Revolv.  15  m 
Distanz 


Nicht  gefnnd. 
Nein 

Nein 

Nein 
Ja 

Nein 

Nicht  gefun- 
den, Hose 
großer  De- 
fekt am  Ein- 
schuß 

Nein 


Ja 
Nein 

Ja 


Nein 


Nicht  gefun- 
den, aber 
großer  De- 
fekt in  den 
Kleidern 
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schasse 

der  untern  Extremität 

Infiz. 

Schaßkanal 

Behandlung 

Operation 

Ausgang  u.  bleibender 
Nachteil 

Ja,  Abszeß 
Bebender 
Wunde  a. 
10.  Tag 

Ausgedehnte 
Sehnenzer- 
reißung,  bl. 

Offen,     anti- 
sept.  Koch- 
salzspüiang. 
Salizylum- 
schläge 

^■~ 

Dorsalflexion  des  Fußes, 
Tlbial.  antic,  be- 
schränkt, Peroneus 
superfic.  gelitten  HeiL 
3  Wochen 

Ja 

Zwischen  Ti- 
bia  undWa- 
denmuskul. 
vor  Fib.  bl. 
endig. 

Antisept 

Eztraction  d. 
Kugel 

Heilung  nach  3  Woch. 

Ja 

Jodoform- 
tamponade u. 
Salzwasser- 
spülung 

Entfernung  d. 
Fremdkör- 
per 

Heilung.  Venenthrom- 
ben, 3  Wochen 

Nein 

Blind 

Antisept. 
Deckverb. 

— 

Heilung.  8  Tage 

Ja 

Blind 

Curettement 
des    Schuß- 
kanales,  Jo- 
doformein- 
reibung 

Extrakt,    der 
Kugel    mit 
Kleiderfetz. 

Heilung  p.  pr.  Heilung 
3  Wochen 

Nein 

Bund 

Antisept. 

Ku^el    nicht 
gefunden 

Heilung  3  Wochen 

Nur  ober- 
flächlich 

Bund 

Antisept.  Jo- 
doform 

■"" 

Heilung  3  Wochen 

Ja 

Blind 

Antisept.  Sa- 
lizyl,     Jod, 
Drainage 

Entfern,   von 
Schrot    und 
Papier,  Sek. 
Naht 

Heilung  4  Wochen 

Ja,  ober- 
flächlich« 
Schorf 

Blind 

■ 

Antisept.  Jo- 
doform   Oc- 
clusiwerb. 

Extrakt    der 
Kugel 

Heilung  p.  pr.  14  Tage 

Nein 

— 

Antisept. 

— 

Heilung  p.  p.  3  Wochen 

Nein 

Blind 

Antisept. 

Kugel    nicht 
gefunden 

Einheilung  der  Kugel 
14  Tage 

Ja,Staphy. 
kokken 

BHnd 

Jodoform- 
Stäbchen 
Naht 

Tuch  fetzen 

entfernt, 

Kugel  nicht 

Heilung  3  Wochen 

Nein 

Oegen  Spina 
post  8.  blind 
endigend, 

Aseptisch 

Extrakt,    der 
Kugel 

Heilung  4  Wochen 

Ja 

Blind 

Antisept. 

Kugel    nicht 
nef.    durch 
Fase,  abgel. 

Nicht  geheilt,  später 
Abszeß  und  Erguß  im 
Kniegelenk 
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sprechung  abgehandelt.  Interessant  ist  es,  daß  der  Erguß  im  linken 
Knie  sich  endgültig  zurückbildete,  während  er  im  rechten  seit  2o 
Jahren  sporadisch  wiederkehrt  und  oifenbar  zu  arthritischen  Ver- 
änderungen geführt  hat. 


IL  Obere  Extremität 
1.  HandschOsse. 

Fall  26.  B.,  J.,  13  J.  von  Mohledorf.  22.  VI.  1879.  Wurde 
heute  mit  einer  Flinte  mit  alter  großer  Kugel  in  die  Hand  geschossen, 
die  er  unmittelbar  vor  die  Laufmündung  hielt  —  Status:  An  der  rechten 
Hand  Interdigitalfalte  zwischen  1.  und  2.  Finger  zerschmettert,  ebenso  die 
Innenfläche  des  Daumens,  die  Haut  weggerissen,  das  Interphalangealgelenk 
des  Daumens  eröffnet.  Keine  Fraktur.  Die  Wundhöhle  führt  nach  hinten 
gegen  den  Metakarpus  zu,  ist  voll  Papier  und  zerrissener  Gewebefetzen. 
Auf  dem  Dorstim  der  Hand,  etwas  vor  dem  Handgelenk,  in  der  Gegend 
des  Os  hamatum  eine  schmerzhafte,  runde,  harte  Vorwölbung  ohne  Ver- 
änderung der  Haut  Bei  Incision  findet  man  dort  die  Kugel.  Die  Wunde 
wird  gereinigt  und  asept  verbunden. 

Monat:  Juni  1879 

R.    P.    1 

60  140  4ti 


50  180  ag' 


40  100  Zh' 


80      0  'i7'\ 


Kurve  9. 


24.  VI.    Die  Hand  wird  in  permanentes  Wasserbad  gelegt 

12.  VII.  Bis  heute  Hand  stets  im  Wasserbad,  die  Wunden  reinigten 
sich  ziemlich  schlecht  Man  zog  noch  verschiedene  Male  verbrannte 
Papierfetzen  aus  der  Vola  heraus.  In  Narkose  wird  heute  die  Wunde  an 
der  Daumenbasis  nochmals  energisch  ausgeräumt,  das  Interphalangeal- 
gelenk des  Daumens  reseziert,  und  das  zertrümmerte  Os  hamat.  gesfiubert. 

13.  VII.  abends.  Der  gestrige  Eingriff  teilt  das  Schicksal  der  inter- 
mediären Operationen.  Pat  hat  sofort  Fieber.  Die  Gegend  der  Hand- 
wurzel ist  druckempfindlich  geworden.  Hand  wird  wieder  ins  Wasserball 
gelegt  und  die  Wunde  gejodet 

19.  VII.    Wasserbad   sistiert.     Das   Handgelenk   auf  der  Außenseite 
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etwas    druckschmerzhaft.     Keine   bedeutende    Schwellung  im   Bereich   der 
Handwurzel. 

26.  VII.    Die  Wunden  vereinigten  sich  gut.    Pat.  wird  entlassen. 

Fall  27.  T.  J.  38  J.  Bern,  19.  XI.  1881.  Durch  platzende 
Pistole  an  der  linken  Hand  verletzt  Sofortige  Überführung  in 
das  Spital.  —  Status:  Rißwunde,  die  sich  von  derl.  bis  zur  IL  Daumen- 
phalanx erstreckt.  Die  IL  Phalanx  zum  Teil  zerstört  Der  Knochen  ist 
von  seinem  Periost  abgelöst  und  die  Sehne  des  Flex.  pollic.  zerrissen. 
Kleinere  Rißwunde  im  Bereich  des  I.  Interosseus.  Ferner  Längswunde 
^von  der  Basis  der  I.  Phalanx  des  Zeigefingers  bis  zur  Fingerspitze. 
HL  Phalanx  entblößt,  zum  Teil  frakturiert  und  frei  von  Periost  Der 
Mittelfinger  fast  ganz  weggerissen  in  der  Höhe  der  I.  Phal.  4  und  5 
Finger  intakt 

Sorgfältige  Desinfektion  mit  5proz.  Karbolwasser,  Daumenendphalanx 
wird  amputiert;  die  erste  Phal.  des  Mittelfingers  wird  exartikuliert,  sowie 
die  Endphalanx  des  Zeigefingers.    Naht,  Listerverband. 

Nie  Fieber,  Wunde  sezerniert  sehr  wenig. 

5.  XII.     Pat  wird  geheilt  entlassen. 

Fall  28.  H.,  23  J.  H.  aus  Zofingen.  12.  V.  1882.  11.  V.  Ge- 
wehrschrotschuß in  rechte  Hand  und  kam  am  12.  V.  abends  in  das  Spital. 
—  Status:  Auf  der  Dorsalfläche  der  rechten  Hand  großer  Defekt  von 
5 — 7  cm  Durchmesser.  Ränder  zackig  zerfetzt.  An  der  Volarfläche  nur 
ein  Hautriß  zwischen  dem  4.  und  5.  Metakarpalknochen.  Bei  Palpation 
fiihlt  man  überall  zertrümmerte  Knochen. 

Gleich  nach  der  Untersuchung  Extraktion  der  Knochensplitter,  resp. 
des  Schrotes,  in  Narkose.  Es  werden  nach  und  nach  mit  einer  großen 
Menge  von  Schrotkörnern  der  4.  und  5,  Metakarpalknochen  ganz  extrahiert, 
dann  das  proximale  Ende  des  3.,  der  1.  Phalanx  des  4.  Fingers  und  die 
Hälfte  der  1.  Phal.  des  5.,  das  Os  capitatum  hamatum  und  pyramidale. 
Weichteile  dorsal  am  4.  und  5.  Finger  ganz  zerrissen,  die  des  3.  sind  noch 
teilweise  erhalten,  aber  so  zerfetzt,  daß  sie  auch  geopfert  werden.  Beim 
Herausziehen  der  zermalmten  Knochen  und  Gewebe  kommt  man  bis  auf 
das  Sehnenbündel  der  Flexoren,  das  noch  intakt  ist. 

Nach  der  Operation  hohes  Fieber,  starke  Eiterung  und  allmähliche 
Abstoßung -nekrot  Partien. 

Pat  wurde  in  der  Infirmerie  des  Gefängnisses  von  18.  V.  bis  9.  VII. 
behandelt,  bis  vollkommene  Heilung  eintrat  Es  soll  eine  vollständige 
Gebrauchsunfähigkeit  der  Hand  resultiert  haben. 

Fall  29.  L.  L.  20  J.,  Rekrut,  24.  VL  1882.  Pat.  ver- 
letzte sich  bei  den  Schießübungen  den  rechten  Zeigefinger,  indem  der  Schuß 
losging,  als  er  den  Finger  auf  die  Mündung  des  Laufes  hielt  Die  Wunde 
wurde  mit  10 proz.  Karbol  desinfiziert  und  Jodoform  appliziert  —  Status: 
Aq  der  3.  Phal.  des  rechten  Zeigefingers  eine  im  Interphalangealgelenk 
perforierende  Quetschwunde.    Jodoform-Karbolverband. 

Wunde  granuliert  schön. 

27.  VII.  Pat  wird  geheilt  entlassen.  Dritte  Phalanx  willkürlich 
etwas  beweglich. 


198  XL  Halter 

Fall  30.  A.,  F.,  23  J.,  3.  X.  1882.  Pat.  wurde  am  24.  IX. 
von  einem  in  nächster  Nähe  abgefeuerten  Schusse  an  der 
rechten  Hand  getroffen.  Geringer  Blutverlust,  anfänglich  hochgradige 
Schmerzen.  —  Status:  Starke  Schwellung  des  rechten  Handr&ckens, 
besonders  des  Zeigefingers.  An  der  Volarseite  der  1.  PhaL  des  Zeige- 
fingers eine  Schußöffnung  von  6 — 7  mm  Durchmesser.  Eine  zirkumskripte 
Stelle  auf  der  Vola,  dem  capit.  metacarpi  II  entsprechend,  sehr  druck- 
empfindlich. 

6,  X  Incision  auf  capit  met.  IL  Man  gelangt  auf  die  EugeL  Irri- 
gation der  Wunde  mit  Wismuth  und  Wismuthverband. 

Heilung  p.  pr.     9.  X.  Entlassung. 

Fall  31.  F.  B.  HJ.,  Neuenegg.,  5.  IIL  1883.  Am  18.  L 
1883  schoß  sich  Pat.  mit  einer  Pistole  in  den  direkt  vor  die 
Mündung  gehaltenen  Zeigefinger,  der  im  2.  Phalanxgelenke  abgerissen 
wurde. 

Klin.  Besprechung.  9.  HL  1883.  Am  linken  Zeigefinger  zeigt  die 
mittlere  Phal.  einen  gut  granulierenden,  kopfförmigen  Stumpf  mit  schönem 
Epithelsaum.  Eine  Überhäutung  des  Stumpfes  würde  sicher  allmählich  ein- 
treten, aber  enorm  Zeit  beanspruchen,  zudem  würde  die  Narbenhaut  dem 
Jungen  nur  schlechte  Dienste  leisten,  Schmerzen  verursachen,  gegen 
Druck  empfindlich  sein.  Die  dem  Knochen  ringsum  adhärente  Narbe 
komprimiert  u.  a.  den  Dorsalast  des  Radialnerven,  daher  die  Schmerzen, 
worüber  Pat.  in  diesem  Bereiche  klagt.  —  Therapie:  Amput  des  Zeige- 
fingers in  der  Grundphal.,  die  am  9.  IIL  ausgeführt  wird, 

19.  III.  Völlige  Heilung.  Araputationsstumpf  wird  leicht  und  schmerz- 
los bewegt. 

Fall  32.  S.  F.,  36  J.,  von  Oberdiessbach.  29.  V.  1883. 
Anamnese:  Am  2 7.  V.  steckte  Pat  zur  Sicherheit  einen  7  mm  Revolver 
in  die  rechte  Hosentasche,  den  Lauf  nach  oben  gekehrt.  Als  er  das  am 
gleichen  Ort  steckende  Portemonnaie  herausziehen  wollte,  ging  der  Re- 
volver los  und  Pat,  erhielt  einen  Schuß  in  die  Hand;  starke  Blutung, 
Bewegungen  der  Hand  schmerzhaft  —  Klinische  Besprechung: 
30.  V.  84.  Pat.  hat  an  der  rechten  Hand  3  Wunden,  eine  kleine  Streif- 
wunde an  der  Beere  des  Ringfingers,  eine  kleine  Quetschwunde  in  der 
Mitte  der  Vola-manus,  mit  weißlichen,  gequetschten  Rändern  'von  ovaler 
Form,  der  Einschuß,  und  eine  Wunde  mit  aufgerissenen  Rändern  an  der 
Ulnarseite  des  Handballens,  der  Ausschuß.  Anpressen  der  Finger  gegen 
die  Metakarpalknochen  und  der  letzteren  gegeneinander  ist  schmerzhaft. 
Motilität  und  Sensibilität  erhalten.  Es  handelt  sich  also  um  eine  un- 
komplizierte Weichteilwunde.  Kein  Fieber.  Aus  der  Ausschußöffnung 
läßt  sich  trüb-blutige  Flüssigkeit  ausdrücken,  die  Blutkörperchen  enthält. 
Die  Wunde  ist  also  infiziert  und  zu  drainieren. 

Die  beiden  Öffnungen  werden  unter  Lokalanästhesie  erweitert,  ein 
Drainrohr  durch  den  Schußkanal  durchgezogen  und  durch  das  Rohr  hin- 
durch 5  proz.  Karbol  gespühlt 

Listerverband  und  reaktionslose  Heilung. 

Fall    33.     K.,    U.,     27    J.,     Kleindietwil,       25.     L     1885.      Ver- 
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letznng  der  linken  Hand  durch  Platzen  eines  Flintenlaafes.  —  Status: 
Beinahe  handtellergroße  Verletzung  auf  der  Radialseite  der  linken  Hand. 
Daumen  stark  zerfetzt  und  hängt  nur  noch  an  den  Sehnen.  Der  Grund 
und  die  Ränder  der  schwärzlich  verfärbten  Verletzung  stark  zerfetzt. 
Motilität  stark  beschränkt  wegen  Schmerzen  und  Schwellung  des  Hand- 
rückens. Sensibilität  intakt.  Knochen  und  Gefäße  unverletzt  Offene 
Wundbehandlung.    Verband  mit  Jodoformpulver. 

7.  II.  Verlauf  gut.  Granulierende  Wundfläche.  —  4.  III,  Geheilt 
entlassen, 

Fall  34.  H.,  A.,  24.  J.  Worb.  5.  VI.  1885.  Patient  wollte 
am  4.  VI.  mit  einer  Vogelflinte  schießen,  dabei  jagte  es  ihm  dieselbe  aus- 
einander und  riß  ihm  die  Hand  weg.  Er  verlor  das  Bewußtsein  nicht. 
Keine  spritzende  Arterie,  Blutung  mäßig.  —  Status:  Die  linke  Hand  ist 
ganz  zerrissen.  Die  Haut  ist  bis  etwa  2  cm  hinter  dem  Handgelenk  in 
einen  schmalen  Ulnaren  und  einen  breiten  radialdorsalen  Lappen  zerrissen. 
Weichteile  am  vorderen  Teil  des  Vorderarmes  zerfetzt.  Die  ülna  ragt  ca. 
1^2  cm  weit  entblößt  hervor.  Der  Proc.  styloid.  derselben  fehlt  und 
findet  sich  an  der  zermalmten  Mittelhand.  Vom  Radius  ist  ein  IV2  cm 
langes  Stück  abgesprengt  und  ist  mehrfach  zersplittert,  ebenfalls  noch  in 
Verbindung  mit  der  Mittelhand. 

Sofortige  Operation.  Reinigung  mit  Seife  und  Sublimat.  Die  beiden 
schon  bestehenden  Lappen  werden  zugeschnitten  und  die  Haut  aufwärts  los- 
präpariert.  Die  Weich  teile  sind  bis  fast  zur  Mitte  des  Vorderarmes  stark 
geschwellt,  und  im  subkut.  Bindegewebe  finden  sich  Hämorrhagien.  Im 
mittlem  Drittel  wird  im  gesunden  Gewebe  amputiert.  Verband  mit  Sub- 
limatgaze und  Waldwollkissen. 

8.  VI.     Nach  der  Operation  hohes  Fieber. 

9.  VI.  Der  Arm  ist  wenig  angeschwollen,  die  Wundränder  an  ein- 
zelnen Stellen  schwarzbräunlich  verfärbt.  Nähte  werden  gelöst.  Es  entleert 
sieb  viel  mit  Blut  gemischter  Eiter,  nicht  übelriechend.  Spülung  mit 
Sublimat     1/5000  Sublimatgaze,  Waldwollkissen. 

23.  VI.  Pat  geheilt  bis  auf  kleine,  oberflächliche  Granulationen. 
Keine  Schmerzen  mehr;  noch  leichte  Schwellung,  fieberlos.    Entlassung. 

Fall  35.  H„  G.,  12  J.  Bern.  17.  VIIL  1885.  Patient  wurde 
heute  Nachm.  durch  eine  explodierende  Dynamitpatrone  an  sämtlichen 
Fingerspitzen  der  linken  Hand,  sowie  am  linken  Oberschenkel  verletzt. 
Er  wurde  sofort  hierhergebracht.  —  Status:  Das  erste  Glied  des  linken 
Daumens  ist  ganz  zerfetzt,  die  2.  Phalanx  splitterig  frakturiert.  Die 
Zeigefingerspitze  ist  nur  leicht  geschürft,  dagegen  die  Kuppe  des  Mittel- 
und  Goldfingers  wieder  erheblich  zerrissen,  und  die  Endphalangen  liegen 
bei  beiden  bloß.  Der  kleine  Finger  nur  wenig  verletzt.  Blutung  ziem- 
lich stark. 

Am  linken  Oberschenkel  besteht  eine  etwa  fünffrankenstück  große 
Wunde  mit  unregelmäßig  zerfetzten  Rändern  und  Grund,  schwärzlich 
verfärbt. 

In  Ghloroformnarkose  werden  unter  Chlorzink-Antisepsis  am  linken 
Daumen  die  Splitter  der  2.  Phal.  entfernt.  Am  Mittel-  und  Goldfinger 
werden   die  Endphalangen   reseziert,   die  Weichteile   genäht.     Die  Wunde 
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am  linken  Oberschenkel  wird  durch  einen  Haatschnitt  etwas  diktiert  und 
gereinigt.  Die  Ränder  angefrischt  Dabei  fand  man  noch  3  Splitter  der 
Patronenhülse.     Schluß  der  Wundränder  durch  Naht.    Drainage. 

Sublimatgaze  und  Waldwollkissenverband. 

23.  VIII.  Verbandwechsel,  Finger  noch  nicht  geheilt,  bluten.  Wunde 
am  Oberschenkel  verklebt,  keine  Sekretion.  Neuer  Verband  und  Ent- 
lassung behufs  ambulatorischer  Behandlung. 

Fall  36.  B.,  E.,  13  J.,  Köniz,  22.  XI.  1885.  Patient  schoß 
sich  heute  Nachm.  mit  einer  mit  Pulver  und  Papier  geladenen  Vorderlader- 
pistole in  die  linke  Hand  aus  Entfernung  von  1  Meter.  Geringe  Blutung. 
8.  XII.  Wunde  wird  mit  2  stündlichen  Sublimatumschlägen  behandelt; 
granuliert  sehr  schön.  Die  belegten  Stellen  werden  gejodet.  Da  bei  Er- 
haltung aller  Finger  nicht  genug  Haut  zur  Bedeckung  des  Hautdefekte^ 
vorhanden  wäre,  so  wird  der  Mittelfinger,  der  am  schlechtesten  funktioniert 
und  zugleich  auch  der  Metakarpus  des  Index  entfernt.  Die  sorgfältig  ab- 
präparierte Haut  des  Mittelfingers  wird  zur  Deckung  des  Defektes  ver- 
wendet.    Jodoformgazeverband.    Handschiene.    Kein  Fieber. 

29.  XII.     Bismuth  CoUodialstreifenverband. 

31.  XII.  Gute  Heilung.  Die  Finger  können  ohne  Schwierigkeit  be- 
wegt werden.    Sensibilität  etwas  herabgesetzt.    Entlassung. 

Fall  37.  P.,  D.,  25  J.,  v.  Ch.-d.-F.  16.,  II.  1886.  5.  XII.  1885 
machte  sich  Pat.  eine  Schußverletzung  am  linken  Zeigefinger.  Die  Ein- 
trittsöffnung volar  war  ganz  klein,  die  Austrittsöffnung  dorsal  groß  und 
gerissen.  Pat.  wurde  vom  Arzte  verbunden;  vor  3  Wochen  entfernte 
derselbe  einige  Knochenfragmente.  Status:  18.  II.  1886.  I.Phalanx  des 
linken  Zeigefingers  verdickt,  während  zweite  und  dritte  dünner  und  ge- 
spannter erscheinen.  Die  Ausschußnarbe  ist  dem  Knochen  adhärent, 
hinter  dem  Kopf  der  ersten  Phalanx.  Der  Knochen  ist  sehr  verdickt  und 
in  seiner  ganzen  Diaphyse  bedeutend  druckempfindlich.  Das  Köpfchen 
scheint  nicht  empfindlich  zu  sein.  Falsche  Beweglichkeit  ist  nicht  vor- 
handen. Aktive  Beweglichkeit  von  135 — 150®.  Passiv  kann  die  Streckung 
bis  170®  gebracht  werden.  Bewegung  des  letzten  Interphalangealgelenkes 
ziemlich  frei.  Auf  der  Radialseite  des  Zeigefingers  an  der  2.  und  3.  Phal. 
besteht  Anästhesie. 

18.  II.  1886.  Längsschnitt  auf  der  Eadialseite  der  I.Phalanx  durch  die 
Weichteile  bis  auf  das  Periost.  Loslösung  des  Periostes.  Die  Phalanx  ist 
gebröchen.    Das  zentrale  Stück  volarwärts  dislociert. 

Es  ließen  sich  kleine  Knochenstückchen  mit  Löffel  und  Elevatorium  ent- 
fernen. Das  zentrale  Stück  ist  sehr  stark  verdickt.  Wird  reponiert.  Naht 
mit  Seide.     Jodoformgaze  und  Sublimat. 

19.  II.     Pat.  findet  sich  wohl.     Wundverlauf  normal. 

Fall  38.  Seh.,  J.,  8  J.,  Vechigen,  19.  VIIL  1889.  Pat.  wurde 
heute  abend  auf  kurze  Distanz  durch  einen  Schrotschuß  getroffen. 
—  Status:  20.  VIIL  Am  inneren  Rand  der  linken  Hand  sieht  man  eine 
ungefähr  5  cm  lange  und  4  cm  breite  Wunde.  Schwarz  gefärbt  mit  Zer- 
trümmerung der  Basis  der  2.  letzten  Metakarpalknochen  und  der  korre- 
spondierenden  Karpalknochen,    Sensibilität  erhalten.     Am  rechten  Aim  in 
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der  EUenbeuge  ebenfalls  eine  tiefe  Wunde.  Der  Sap.-long.  zam  Teil  durch- 
gerissen, aber  das  Grelenk  nicht  eröffnet  Motilität  und  Sensibilität  normal. 
In  Narkose  werden  die  nekrotischen  Teile  abgetragen,  die  Wunde  an 
den  belegten  Stellen  mit  Jod  bepinselt  Unter  Salizylumschlägen  rasche 
Reinigung  der  Wunden. 

Monat:  Aog.  Sept. 

Tag:  I9J0J1  22  2S  24  25  26  27  88  29  30  Sl     1  2  8  4  5  6  7  8  9  10 

R.    P.    T. 


50    120   89« 


40    100    88* 


SO      80    87« 


Kurve  10. 


26.  IX.  Transplantation  beider  Wunden.  —  8.  X.  Pat.  geheilt  ent- 
lassen. 

Fall  39.  B.,  A.,  41  J.,  Madiswil,  10.  IX.  1889.  Im  Truppen- 
zasammenzug  beim  Bajonettaufpflanzen  gab  Pat  einen  Schlag  von  oben  auf 
das  Gewehr;  die  Ladung,  blinde  Patrone  mit  Holzkugel,  ging  los  und 
durchbohrte  ihm  die  rechte  Hand  von  der  Vola  nach  dem  Dorsum.  — 
Status:  An  der  rechten, Vola  manus  zwischen  Mittel-  und  Ringfinger  eine 
Rißwunde  der  Haut  von  11  mm  Länge,  Y-förmig.  Auf  dem  Dorsum  eine 
sehr  stark  zerfetzte  Wunde,  5  cm  lang,  2  cm  breit;  zwischen  Metakarpus 
III  und  IV  sind  die  Interossei  vollkommen  weggerissen  und  die  Knochen 
liegen,  vom  Periost  entblößt,  frei.  Ebenso  Sehne  des  Extens  des  Mittel- 
und  Ringfingers  auf  eine  Länge  von  2  cm.  Wunde  durch  Pulverkörner 
stark  geschwärzt  Die  Wunde  wird  desinfiziert,  die  zerfetzten  Gewebe- 
stücke abgetragen,  die  Wundhöhle  gejodet  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 

15.  IX.     Keine  Eiterung.     Nie  Fieber,  es  bilden  sich  Granulationen. 

26.  X.  Wundhöhle  schließt  sich.  —  1.  XI.  Pat  mit  Jodoformsalben- 
verband  entlassen. 

Fall  40.  V.,  M.,  20  J.,  Landwirt,  Niedermuhren.  1.  VII.  1890. 
Anamnese  vom  2.  VII.:  Patient  wollte  gestern  mit  einer  alten,  frisch 
mit  Schrot  geladenen  Flinte  auf  einen  Vogel  schießen.  Beim  Schuß  zer- 
sprang der  Lauf  und  verletzte  die  beim  Zielen  denselben  stützende  linke 
Hand  des  Pat  —  Status:  Die  linke  Hand  ist  in  hohem  Maße  zermalmt, 
der  Daumen  ist  im  Karpo-Metakarpalgelenkexartikuliert  und  hängt  nur  noch 
mit  der  Haut  der  radialen  Seite  und  der  Sehne  des  Extens  poll.  long,  und 
Flex.  poll.  long,  mit  der  Hand  zusammen.    Der  Zeigefinger  ist  in  eine  un- 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXXI.  Bd.  14 
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förmliche  Masse  zerrissen,  die  Weichteile  schwarzblaa  vererbt,  die  Knochen 
der  Phalangen  zum  Teil  frakturiert,  zom  Teil  enudiert.  Der  2.  Mcktaarp. 
ist  an  der  Basis  abgebrochen.  Der  3.  Finger  ebenfalls  vollständig  zermalmt 
Puls  in  der  Radialis  erhalten.     Übriger  Körper  des  Pat.  normal. 

Operation:  2.  VII.  Bromäthyl-Äthernarkose.  In  erster  Linie  werden 
zwei  kleine  Rißwunden  auf  dem  Dorsum  des  Daumens  durch  die  Naht  ver- 
einigt, dann  der  herunterhängende,  in  Garpo-Metakarpalgelenk  exartiku- 
lierte  Daumen  reponiert  und  auf  der  Volarseite  durch  fortlaufende  Naht 
fixiert,  nachdem  die  Muskulatur  unter  sorgfältiger  Schonung  der  GefäSe. 
Nerven  und  Sehnen  angefrischt  worden  ist.  Der  2.  und  3.  Finger  werden 
im  Carpo-Metakarpalgelenk  exartikuliert,  die  zerfetzten  Muskeln,  Sehnen, 
und  Fascien  werden  abgetragen.  Der  Daumen  wird  nun  auf  dem  Dorsum 
angenäht  und  schließlich  durch  die  Haut  vom  Handrücken  volarwärts  ge- 
zogen und  genäht.  Hochlagerung  der  Hand,  Kompressiv-Verband.  Der 
Daumen  fühlt  sich  auch  längere  Zeit  (2  Stunden)  nach  der  Operation  kalt 
an,  empfindet  aber  Nadelstiche. 

10.  X.  1904.  Pat.  hat  noch  5.,  4.  und  1.  Finger.  5.  und  4.  in  normaler 
Stellung,  gut  beweglich.  Daumen  stark  abduziert,  wenig  beweglich.  Carpo- 
Metakarpalgelenk  vollkommen  ankylotisch.  Bewegungen  im  Handgelenk 
normal  und  kräftig.  Die  Heilung  soll  zurzeit  rasch  und  ohne  Supuration 
vor  sich  gegangen  sein.     Hand  gut,  zur  Arbeit  benutzbar. 

Fall  41.  D.,  W.,  11  J.,  Montier,  13.  VII.  1896.  Vor  14  Tagen 
aus  20 — 30  Meter  Distanz  von  hinten  einen  Flobertschuß  in  die 
Vola  der  rechten  Hand.  Geringer,  stechender  Schmerz.  Schwache  Blutung. 
Zu  Hause  Verband  mit  sauberem  Taschentuch.  Zwei  Tage  später  einen  Arzt 
konsultiert,  der  sondierte  und  einen  Metallkörper  fühlte,  den  er  aber  nicht 
entfernen  konnte. 

Klin.  Vorstellung:  16.  VII.  Schuß  Verletzungen  sind  sehr  wenig 
schmerzhaft,  wenn  keine  Riß-  und  Quetscheffekte  dabei  sind,  auch  die  geringe 
Blutung  ist  charakteristisch.  Das  Radiogramm  •zeigt  ein  deformes  halb- 
mondförmiges Geschoß  unter  dem  3.  Metakarpus.  Deformität  auch  durch 
Weichteile  möglich,  wie  z.  B.  bei  Schüssen  ins  Wasser,  wo  die  Kugel 
gleichmäßig  deform  wird.  Hier  beruht  die  Deformität  wohl  auf  Auftreffen 
auf  den  Knochen    und  es  ist  derselbe  auf  eine  Verletzung  zu  untersuchen. 

Operation:  16.  VII.  1896.  Spaltung  der  Fistel.  Nahe  unter  der 
Haut  findet  sich  ein  kupfernes  Hülsenstück.  Naht,  Verband,  Pat.  wird 
entlassen. 

Fall  42.  H.,  J.,  41  J.,  Knecht,  Huttwil,  18.  VI.  1898.  Vor 
2  Jahren  Schußverletzung  der  linken  Hand,  indem  beim  Einstampfen  der 
Ladung  dieselbe  explodierte.  Der  Daumen  vollständig  weggerissen,  Volar- 
fläche  der  Hand  zerrissen.  Unter  konservativer  Behandlung  mit  antisept. 
Spülungen  im  Spital  schloß  sich  die  Wunde  durch  Granulationen  und 
Narbenbildung.  Die  Hand  konnte  nicht  mehr  gebraucht  werden  und 
magerte  allmählich  ab.  Die  Haut  nahm  eine  zyanotische  Färbung  an,  die 
Sensibilität  nahm  ab.  Hand  stets  kühl  und  Pat.  hatte  oft  ein  Gefühl  von 
Brennen  und  Ameisenlaufen. 

Seit  Neujahr  Zunahme  der  Schmerzen.  Status:  Linke  Hand  ein  ans 
4  Fingern  bestehender   Stummel,    der   in    einer  Flexionsstellung  von  45  ^ 
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zum  Vorderarm  steht.  Damnen  fehlt,  vom  kleinen  Finger  ist  das  End- 
glied amputiert.  Haut  zyanotisch.  Puls  ist  an  der  Stelle  der  Radialis 
nicht  zu  fühlen.  Schmerzempfindang  an  den  Fingern  fast  aufgehoben.  Am 
ganzen  Stummel  Sensibilität  herabgesetzt,  aber  nicht  nach  Nervengebieten. 
Motilität  im  Handgelenk  gering. 

Operation:  21.  IV.  1898.  Bromäthyl-Äthernarkose.  Amputation  etwa 
3  cm  über  dem  Handgelenk.  Eine  normale  Arterie  radialis  ist  nicht  da, 
nur  ein  ganz  kleines  Gefäß.  Die  Arterie  ulnaris  ist  normal,  pulsiert  gut. 
Fortlaufende  Hautnaht.  Einlegen  von  2  Drains.  Verband  mit  Jodoform 
nnd  steriler  Gaze.    Reaktionslose  Heilung. 

Fall  43.  M.,  F.,  15  J.,  12.  IV.  1901.  Beim  Manipulieren 
mit  einer  mit  Pulver  und  Papier  geladenen  Pistole  schoß  sich  Patiert 
in  die  vor  den  Lauf  gehaltene  linke  Hand  und  zog  sich  eine  breite  Per- 
foration der  Mittelhand  zu.  —  Spezialstatus:  Größe  der  Perforations- 
öffnung auf  dem  Dorsum  manus  etwa  3 — 4  cm.  In  derselben  liegen  frei 
die  vollständig  nekrotischen  und  zerfetzten  Sehnen  des  Mittel-  und  Ring- 
fingers; ebenso  Metakarpalknochen.  Die  schön  granulierende  Wunde  nimmt 
fast  den  ganzen  Handrücken  ein.  Perforationsöffnung  an  Vola  manus  etwa 
3  cm  im  Durchmesser  ebenfalls  zerfetzt,  in  derselben  die  nekrotischen 
Sehnen  des  Mittel-  und  Ringfingers  sichtbar.  Die  Hand  scheint  bedeutend 
verbreitert,  Finger  etwas  geschwollen.  Bewegung  der  Finger  unbedeutend, 
Bewegungen  im  Handgelenk  schwach  und  schmerzhaft. 

12.  IV.  Entfernung  der  frakturierten,  nekrotischen  Metakarpalia  3 
und  4.  —  Bis  zum  28.  V.  heilten  die  Wunden  vollkommen  und  Pat  konnte 
entlassen  werden. 

1.  X.  1904.     2.,  3.  und  4.  Finger  steif  geblieben.  Keine  Nachoperation. 

Fall  44.  K.,  J.,  20  J.,  Maurer,  Buchen,  29.  VI.  1902.  Patient 
war  heute  mit  geladener  Flinte  beschäftigt,  hielt  den  Kolben  am 
Boden  und  fllhrte  mit  der  linken  Hand  den  Ladestock,  als  plötzlich  der 
Schuß  losging  und  Pat.  ins  Handgelenk  traf.  Die  Ladung  bestand  aus 
20 — 2  5Schrotkörnem  und  traf  die  Hand  von  unten  in  schräger  Richtung. 
Schmerzen  traten  später  erst  auf.  Hand  und  Finger  bewegbar.  Schmerzen 
besonders  in  der  Vola  manus  zwischen  den  Köpfchen  des  1.  und  2.  Meta- 
karp.  —  Status:  Hand  und  Finger  in  leichter  Beugung.  Schwellung 
der  Vola  manus.  An  der  Volarfläche  des  Handgelenkes  unregelmäßige 
Wunde  mit  gerissenen  Rändern.  Motilität  der  Finger  beschränkt,  Sensi- 
bilität normal. 

Auf  dem  Röntgenbilde  sieht  man  in  einem  2  cm  breiten,  von  Pulver 
geschwärzten  Streifen,  der  von  der  Wunde  gegen  das  Interstitium  2  geht, 
25 — 30  unregelmäßige  Schrotkörner  von  verschiedener  Größe.  Heilung 
vollzog  sich  langsam;  Pat.  wurde  am  9.  VIII.  geheilt  entlassen. 

Fall  45.  V.,  C,  40  J.,  Tramelan,  17.  X.  1903.  Patient  wollte 
gestern  mittag  eine  Flobertpistole  entladen.  Dabei  streifte  er  mit 
der  rechten  Hand  den  gespannten  Hahn  und  der  Schuß  ging  ihm  durch 
die  unmittelbar  vor  der  Mündung  befindliche  linke  Hand,  vorn  Volar 
zwischen  4.  und  5.  Finger  eindringend.  Die  Kugel  blieb  in  der  Hand 
stecken.     Nur    geringe  Schmerzen    im    Bereich    des    kleinen  Fingers.  — 
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SpezialStatus:  17.  X.  Etwa  V2  cm  hinter  der  Übergangsfalte  von  Ring- 
and  kleinen  Finger,  rechterseits,  findet  sich  volar  ein  rundes,  ca.  3  mm 
im  Durchmesser  haltendes,  schwarz  gerändertes  Loch.  Bei  Druck  Aus- 
fluß von  wenig  seröser  Flüssigkeit.  Richtung  des  Schußkanals  geht  quer 
gegen  den  kleinen  Finger  und  diese  Partie  ist  druckempfindlich.  Die  Kugel 
liegt  direkt  volar  vom  Metakarpophalangealgelenk  des  kleinen  Fingers. 
Bewegungen  des  letzteren  schmerzhaft. 

22.  X.  Extraktion  der  Kugel  unter  Ck)cainanästhesie.  Sie  lag  auf 
dem  Gelenk,  dessen  Kapsel  intakt  ist.  Wunde  wird  offen  gehalten  und  mit 
Jodoformgaze  tamponiert    Fieberlose  Heilung. 

Fall  46.  S.,  G.,  15  J.,  AußerhoUigen,  29.  V.  1903.  Heute 
Schuß  aus  Flobertpistole  in  die  vor  den  Lauf  gehaltene  linke  Hand. 
Kugel  ging  an  der  Volarseite  des  Daumenballens  hinein  und  blieb  an  der 
Dorsalseite  des  Kleinfingerballens  unter  der  Haut  stecken.  Schmerzen 
gering;  keine  Motilitätsstörung.  —  Status:  An  der  Yolarseite  der  linken 
Hand  im  1.  Interst  metacarp.  vorn  Einschußöffnung  mit  blauschwarz  ge- 
färbten Rändern.  Schußkanal  geht  gegen  die  Basis  des  Kleinfingerballens, 
vollständig  subkutan.  An  der  Basis  des  Kleinfingerballens  fühlt  man  das 
ca.  5  mm  im  Durchmesser  haltende  Geschoß  unmittelbar  unter  der  Haut 

Es  wird  eine  kleine  Incision  gemacht  und  die  Kugel  extrahiert  Die 
Einschußstelle  gründlich  gejodet     Xeroformgazenverband.     Heilung. 


Diese  21  Handverletzungen  sind  ausschließlich  Nahschüsse,  zum 
guten  Teile  ä  beut  portant.  Der  Grund  der  Unfälle  lag  meist  in 
unvorsichtigem  Manipulieren  mit  Schußwaflfen,  oft  in  geradezu  no- 
begreiflich  leichtsinniger  Weise,  wie  z.  B.  halten  der  Hand  vor 
den  Lauf  beim  Losdrücken,  Schießen  mit  alten  verrosteten  WaflFen. 
unvorsichtiges  Mittragen  von  geladenen  Waffen  usw.  Daher  kommt 
es  auch,  daß  die  meisten  Fälle  die  linke  Hand  betreffen.  Die  Opfer 
dieser  Unglücksfälle  sind  zum  großen  Teil  junge  Leute.  Von  den 
21  Patienten    war  das  Alter: 

1  mal        0—10  Jahre 

10  „  10—20 

5   „  20—30       ,. 

4   „  30-40       „ 

1  „  über  40      „ 

Was  die  Art  der  Waffe,  Vorkommen  von  Infektion,  Ausschaß 
und  resultierende  bleibende  Nachteile  anbetrifft,  gibt  die  folgende 
Tabelle  Aufschluß: 
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Waffe              !       FäUe 

Ausschuß 

Infiz. 

Knochen 

zersplit. 

Verlust 

,  V.Finger 

od.Hand 

Flinte 

Schrotschuß       .    .    . 

Revolver 

Flobert 

Platzen  des  Lanfes  . 
Oidonnanzgew.,  blind 
Dynamit 

2 
6 
2 

4 
4 
2 

1 

1 
2 
1 

1 

1 
2 
1 

2 

2 

4 

1 
4 

1 

Total:                              1 

1 

21 

5=23,8  Proz. 

6=28,5  Proz. 

12=57,1  Proz. 

In  57,1  Proz.  der  Fälle  blieb  also  eine  Verstümmelung  der  Hand 
zurück,  in  2  Fällen  mußte  die  Hand  amputiert  werden.  Diese  hohe 
Ziffer  erklärt  sich  einerseits  aus  der  Art  der  Geschosse,  anderer- 
seits durch  den  Umstand,  daß  es  sich  durchwegs  um  Nahschüsse 
handelt  In  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  der  Flobert-  und  Revolver- 
schüsse, die  in  6  Fällen  nur  1  mit  bleibendem  Nachteil  aufweisen, 
haben  wir  es  mit  einer  exquisiten  Sprengwirkung  zu  tun,  die 
sich  in  ausgedehnter  Zerreißung  und  Zerstörung  der  Gewebe  doku- 
mentiert. Wir  finden  sehr  ausgedehnte  Einschüsse,  unregelmäßig 
mit  völliger  Zerstörung  und  Quetschung  der  Weichteile  und  Zer- 
splitterung von  Knochen.  Die  lebendige  Kraft  der  Geschosse  wird 
dadurch  absorbiert  und  so  fehlt  in  der  Kegel  ein  Ausschuß.  Bei 
Fall  28  ist  ein  Ausschuß  vorhanden  in  Form  eines  Längsrisses,  be- 
deutend kleiner  als  der  Einschuß,  was  dadurch  zu  erklären  ist 
daß  nur  ein  beschränkter  Teil  der  Schrotladung  die  lebendige  Kraft 
zum  Durchschlagen  besaß,  der  Rest  in  den  Geweben  stecken  blieb. 
Bei  den  Flobert- und  Revolverschüssen  finden  wir  den  typischen  runden 
oder  ovalen  Einschuß  mit  gequetschten  Rändern,  der  dem  Kaliber 
des  Geschosses  entspricht  oder  sogar  noch  kleiner  ist.  Die  Projek- 
tile blieben  gemäß  ihrer  geringen  Durchschlagskraft  meist  im  Körper 
stecken  oder  zeigen  im  anderen  Falle  einen  rißförmigen  Ausschuß. 

Von  den  5  infizierten  Fällen  läßt  sich  nur  Fall  26  als  höchst 
wahrscheinlich  primär  infiziert  ansprechen,  die  übrigen  können  ebenso- 
gut auf  Sekundärinfektion  beruhen.    Bei  den  großen  gequetschten. 
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Hand- 


Fall.   Körperregion  .      Einschnß      I    AoBschaß 


Waffe,  Distanz      Ausgang 


26    Rechte    Hand, 
I    Daumengeg. 


27     Linke    Hand. 

I  Drei    ersten 

II  Finger 


28  ,  Bechte    Hand, 
Dorsnm 


29  ,  Rechter  Zeii 


fingerEndp] 
lanx 


>ha' 


30    Rechter  Zeige- 
finger. Gmnd- 
1  phalanx 


31 
32 

33 
34 
35 

36 
37 


I  Linker   Zeige- 
finger, alt 


Rechte  Rand 

Linke  Hand 
Rechte  Hand 
Linke  Hand 

Hand 


Linker  Zeige- 
finger, Grund- 
phalanx 


Groß,  zerrissen 
und  zerfetzt 


Mehrere  lange 
zerfetzte  Riß- 
wunden 


Großer  Defekt 
Quetschung 

Oval,  6— 7  mm 
Finger  zerschm. 


Oval  mit  gequ. 
Rändern 


Daumen  ballen 
zerfetzt 

Hand   wegger. 
Zerreisung 

Zerreißung 
Rund,  klein 


Keiner 


Längsriß 
Fehlt 

Fehlt 


Gerissen 


Fehlt 


Gerissen 


Flinte ,  große 
Kugel  ä  bout 
portant 


Platzende  Pist. 


Schrotnahschuß 


Vetterli  blinde 
Munit.  Nähe 


Revolver  7  mm 
ä  bout  portb 


Flobert  ä  bout 
portant 

Revolver  ä  bout 
portant 


Platzen  des  Ge- 
wehrlaufes 

Platzen  des  Ge- 
wehrlaufes 

Dynamit 


Schrot  Nahsch. 


Kugel,  Nahsch. 


Heilang    n. 
5  Wocnen 


Heilung    n. 
16  Tagen 


Besserung 
Heilung  5  W. 


Heilung  nach 
5  Tagen 


Heilung  nach 
14  Tagen 

Heilung 


Heilung  in  5 
Wochen 

Heilung  in  3 
Wochen 

Heilung 


Heilung  nach 
5  Wodien 


HeUung 
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schösse. 


Infiz. 


I  TuchfetE.  I 
I  Papierf.    | 


Behandlung 


Knochen,  Gefäße, 
Nerven 


Bleibender 
Nachteil 


Ja 

Nein 

Ja 

Nein 

Nein 

Nein 
Ja 

Nein 
Ja 

Nein 

Nein 
Nein 


Papierfetz, 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 
Nein 

Nein 
Nein 
Nein 

Nein 
Nein 


Kugel  mit  zersplitt 
Os  hamat.  entfernt, 
Besektion  des  Inter- 
:el.  des 
ntisept. 

Endphalanx  v.  Dau- 
men u.  Zeigefinger 
amput.  I.PhaLdigit. 
Ill  exartic.  Asept 
Beh. 

Entfernung  der  zer- 
trümmerten Knoch. 
und  Weichteile 

Antiseptisch 


Extrakt,  der  Kugel 
auf  ca^.  metatars.  II. 
Asepsis 

Amputation   der 
Grundphalanx 


Drainage  des  Schuß- 1  Beiner  Weichteilsch. 
kanales.     Antisept. 
Behandlung 

Daumen       entfernt,  i  — 

Offene  Behandlung  | 

Amput.  im  Vorder- '  Art.  spritzte  nicht 
arm.    Antis. 


Os  hamatum  zertrüm- 
mert  Interphalan- 
gealgel.  eröfihet 


Phalangealkaochen 
zertrümmert 


Carpal-  und  Metar- 
karpalknochen  zer- 
trümmert 

erönbet.  Art.  collat 
verletzt 


Narbendruck  auf  den 
Nerven.    Schmerz 


Daumenendphal. 
entfernt  Endphal. 
II  u.  in  F.  reseziert 
Ghlorzinkantisepsis 

4.  Finger  ausge- 
schält. Haut  zur 
Deckung  verwendet. 
Meterkarp.  2  ent- 
fernt 

Knochensplitter  ent- 
fernt, Nant 


Phalanxknochen  zer- 
splittert 


Herabsetzung  der 
Sensibilität  an  den 
Fingern 


Splitterfiraktur     der 
Grundphal. 


Steifigkeit  des 
Daumens 


Verlust      von 
Phalangen 


Hand   funk- 
tionsunfähig ' 


Endphal.  nicht 
bewegl. 


Keiner 


Verlust      des 
Zeigefingers 

Keiner 


Verlust      des 
Daumens 

Verlust      der 
Hand 

Verlust  von  3 
Endphalang. 


Mobilität  der 
Finger  ver- 
mindert. Ver- 
lust des  4. 
Fingers 

Keiner 
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Fall,,  Eörperregion 


Einschuß 


Ausschuß 


Waffe,  Distanz      Ausgang 


38 

39 
40 

41 
42 

43 
44 
45 

46 


Linke  Hand 

Rechte  Hand 
Linke  Hand 

Hand 
Hand,  alt 

Linke  Hand 
Linke  Hand 
Linke  Hand 

Linke  Hand 


Groß,  zerrissen, 
schwarz 


Riß  11  mm 
Bißwunde 


Bund    an    der 
Volu  manus 


3  cm  Durchm., 

zerfetzt 

Unregelmäßig, 
zerrissen 

Bund  3  mm  mit 
schwarz,  gequ. 
Band 

Bund,  Band  bl. 
schwarz 


Zerfetzt  5  cm 
lang  2  cm  br 


Fehlt 


4 — 5  cm  ganz 
zerfetzt 

Fehlt 
Fehlt 

Feidt 


Schrotschuß, 
Nahschuß 


OrdouDanzgew. 
Blinde  Munit. 

Platzen  von  Ge- 
wehrlauf 


Flobert.  30  m 


Schrotspreng- 
schuß, Nähe 


Schrotschuß  ä 
bout  portant 

Schrotschuß   k 
bout  portant 

Flobertschuß, 
Nähe 


Flobert  ä  bout 
portant 


Heilung 


Heilung 
2  Monate 

Heilung 


Heilung 
Heilung 

Heilung 

Heilung  5  W. 

Heilung 

Heilung 


zum  Teil  mit  Schrotkörnern  durchsetzten  Wunden,  die  für  Mikro- 
organismen einen  so  günstigen  Nährboden  darbieten,  hätte  man  zum 
vorn  herein  einen  größeren  Prozentsatz  von  Infektionen  erwarten 
könnan.  Daß  dies  nicht  der  Fall  ist,  liegt  in  der  Behandlung. 
Wie  Prof.  Kocher  in  seinem  „Zur  Lehre  der  Suhußwunden  durch 
Kleinhalibergeschosse",  im  Kapitel  der  Wundbehanelung  darlegt 
wurden  alle  offenen  Wunden  als  infizierte  Wunden  zum  vornherein 
betrachtet  und  demgemäß  behandelt.  Alle  dies  Wunden  werden 
desinfiziert  mit  schwacher  Sublimat-  oder  Lysollösung,  in  letzter 
Zeit  mit  gutem  Erfolg  mit  1%  Lösung  von  Hydrog.  peroxyd.  So- 
dann wird  durch  antiseptische  Drainage  für  Abfluß  der  Sekrete 
gesorgt  (Glasdrain)  und  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  oder 
Karbolgaze  der  Wundgrund  für  Entwicklung  der  Mikroorganismen 
ungeeignt  gemacht.  Die  nekrot,  Partien  werden  abgetragan  und 
gejodet  und  so  die  Kesorption  von  Zersetzungsprodukten  verhindert. 
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iDfiS. 

Tnchfetz. 
Papierf. 

Behandlung 

Knochen,  GefSße, 
Nerven 

Bleibender 
Nachteil 

Ja 

Nein 

Entfern,  der  nekrot. 
Partien,  Transplan- 
tation 

— 

Keiner 

Nein 

Nein 

Offene  antisept.  Be- 
handlung 

Periost  von  2.  Meta- 
carpie  weggerissen 

Keiuer 

Nein 

Nein 

Amput.  dig.  II  u. 
in.   Daumen  heilt 
wieder  an 

Verlust  von  2 
Fingern  Dau- 
menoeweg. 
gering 

Nein 

Nein 

Extraktion  des  Ge- 
schosses 

— 

Keiner 

Nein 

Nein 

Haodamputation 

Badialis  rudimentär, 
Hand   schiecht  er- 
nährt 

Verlust      der 
Hand 

Nein 

Nein 

Entfernung  der  zer- 
störten Carpalknoch. 

— 

2. 3.  u.  4  Finger 
steif  geblieb. 

Nein 

Nein 

Konservative,  anti- 
sept.  Behandl. 

— 

Keiner 

Nein 

Nein 

Extraktion  des  Ge- 
schosses 

Keiner 

Nein 

Nein 

Extraktion  des   Ge- 
schosses 

— 

Keiner 

Dr.  K  ay  ser  kommt  in  seinen  „Experimentellen  Studien  über  Schuß- 
infektion" auf  Grundseiner  Versuche  auch  zum  Resultat:  „Wir  müssen 
theoretisch  die  Schußwunden  als  infizierte  Wunden  ansehen.  In 
praxi  ist  die  Gefahr  einer  Infektion  nicht  groß,  zumal  der  Organis- 
mus befähigt  ist,  sich  einer  großen  Anzahl  infektiöser  Keime  zu 
erwehren.  Wir  müssen  trotzdem  die  ,offene*  Wundbehandlung 
wählen,  da  sie  nicht  nur  praktisch  gute  Resultate  gibt,  sondern 
auch  theoretischen  Vorstellungen  entsprechend,  die  ideale  Behand- 
lungsmethode darstellt." 


2.  Vorderarm. 

Fall  47.  R.,  R.,  20  J.,  Bern,  5.  IL  1887.  Revolverschuß  in  den 
rechten  Vorderarm.  Hemd  und  Kittel  zeigten  ein  Loch.  Einschuß  mit 
gequetschten  Rändern.  Es  wird  tief  incidiert,  aber  weder  die  Kugel  noch 
Stoffstficke  gefunden.    Knochen  intakt. 
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7.  IL    Arm  geschwollen,  auf  Druck  schmerzhaft 

8—10.  II.  Feuchte  Sublimat-Kompressen-Umschläge.  Fieber,  Seusi- 
bilität  in  der  Hand  ist  intakt.  Die  passiven  Flexionsbewegungen  sind 
schmerzlos  in  allen  Fingern,  passive  Extensionsbewegungen  schmerzhaft  fflr 
die  3  ersten  Finger.  Schmerzen  bei  den  Bewegungen  in  dem  äußeren 
Teil  der  Volarfläche  des  Vorderarms,  oberhalb  der  Operationswunde. 

13.  II.    Starke  Eiterung.     Es  werden  Fetzen  ausgestoßen. 

18.  II.  Wird  entlassen.  Wunde  wenig  sezernierend.  Aktive  und 
passive  Bewegungen  schmerzlos,  erstere  beschränkt  Die  Kugel  liegt  noch 
im  Arm,  und  soll  nach  vollständiger  Heilung  excidiert  werden. 

Fall  48.  B.,  0.,  23  J.,  Bern,  13.  I.  1890.  Gestern  aus  kaum  1  m 
Entfernung  einen  Revolverschuß  in  den  oberen  Teil  der  Volarseite  des 
linken  Unterarmes  durch  Rockärmel  und  Hemd  hindurch.  Momentan  kein 
Schmerz.  Rundes  Loch  im  Rockärmel,  Umgebung  desselben  zerfetzt  In 
der  folgenden  Nacht  ^rke  Schmerzen  im  Ellenbogengelenk.  Bewe^ngs- 
fähigkeit  aufgehoben.  Seither  sind  Bewegungen  wieder  besser  geworden, 
die  spontanen  Schmerzen  fast  vollkommen  verschwunden.  Keine  Sensibilitäts- 
störungen. Fieberfrei.  —  Status:  Aktive  Beugung  bis  40^  Streckung 
bis  130^  möglich.  Pronation  ausgiebig,  Supination  sehr  mangelhaft  und 
mit  Schmerzen  verbunden.  Passive  Forcierung  von  Beugung  und  Streckung 
verursachen  sehr  intensive  Schmerzen.  In  der  Höhe  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittel  der  Volarseite  des  Vorderarmes  bohnengroße,  quer 
ovale  Einschußöffnung  mit  zerfetzten  und  geröteten  Rändern.  Oberer 
Drittel  des  Unterarmes  angeschwollen,  Volarseite  leicht  gerötet  Der  Schuß- 
kanal  fahrt  in  der  Richtung  nach  dem  Ck)ndyl.  int.  zu.  Hier  Palpation 
schmerzhaft,  die  Weichteile  infiltriert  2  cm  unterhalb  der  Gelenklinie, 
nach  der  ulnaren  Seite  zu,  auf  der  Vorderfläche  eine  druckempfindliche 
Resistenz. 

13.  L  Die  Wunde  wird  antisept  gereinigt  und  mit  Sublimatgaze 
verbunden.  Im  ausgepreßten  Blute  Eiterkörperchen.  Keine  Mikroorganismen. 

25.  I.  Entlassung.  Kugel  asept.  eingeheilt  Die  Beugung  im  Ell- 
bogengelenk kann  vollständig  ausgeÄhrt  werden,  Streckung  aktiv  auf  140^ 
passiv  auf  150^  wobei  Schmerzen  in  der  Ellenbogengegend. 

Fall  49.  N.,  G.,  24  J.,  Landarbeiter,  Huttwil,  18.  IL  1897.  Vor 
4  Tagen  Schrotschuß  in  rechten  Vorderarm  und  Hand.  Nach  2  Tagen  vom 
Arzt  verbunden  und  hierher  gebracht  —  Status:  Auf  der  Volarseite  der 
rechten  Hand  und  des  rechten  Vorderarmes  10  verschiedene,  mit  Enistcn 
bedeckte,  unregelmäßige  Einschußöffnungen  mit  stark  geschwellter  Um- 
gebung. Die  Bewegungen  aktiv  und  passiv  erschwert  und  schmerzhaft 
Bei  der  Operation  werden  die  Wunden  am  Vorderarm  durch  Hemdstficke 
infiziert  gefunden,  in  Kulturen  wächst  Staphylococcus  albus.  —  3  Tage 
nach  der  Operation  keine  Eitersekretion  mehr.  Hartnäckiger  ist  die  In- 
fektion einer  Wunde  in  der  Vola  manus,  die  bis  zum  12.  IIL  mit  Kom- 
pressen  von  Salizyl  und  Jodpinselungen  behandelt  wird  und  dann  zuheilt. 

Entlassung  17.  III.  Die  Finger  sind  steif  und  Pat  f&hlt  immer  noch 
starke  Spannung  im  Vorderarm.  Passive  Bewegungen  in  allen  Gelenken 
vollständig  frei  und  schmerzlos. 
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Fall  50.  F.,  K,,  21  J.,  Äschi,  19.  V.  1900.  Vor  11  Tagen  erhielt 
Fat.  in  einem  Baufbandel  einen  Schuß  aus  Ordonnanzgewehr,  Entfernung 
25  Schritt«  von  hinten  innen  nach  vorn  außen  durch  den  rechten 
Vorderarm,  ohne  Schmerzen,  nur  Bewegungen  der  Hand  schmerzhaft. 
Gefahl  von  Eingeschlafensein  derselben.  Ca.  10  Minuten  nach  dem  Schuß 
rasch  zunehmende  Schmerzen,  die  bis  ins  Handgelenk  ausstrahlten,  die 
Hand  freiließen  und  etwa  4  Tage  dauerten.  Bewegungen  im  Handgelenk 
nie  gestört  In  den  Fingern  Streckung  und  Beugung  gehindert.  Drainage 
der  Wunde  durch  den  Arzt,  der  am  Hemd&rmel  angeklebt  4 — 5  kleine 
Sequester  fand.  In  Hemd  und  Rock  am  Ausschuß  ein  großer  Defekt.  Die 
Wunde  wurde  t&glich  mit  Sublimat  gespOlt  Vor  6  Tagen  begann  sie 
leicht  zu  eitern.  —  Status:  Rechter  Vorderarm  geschwollen.  Auf  der 
inneren  Seite  im  oberen  Drittel  eine  runde  Öffnung  von  ca.  1  cm,  auf  der 
äußeren  Seite  von  2,6  cm  Durchmesser.  R&nder  beider  Wunden  geschürft, 
nicht  gerissen.  Im  äußeren  Loch  steckt  ein  Enochenstück.  Die  Ulna 
zeigt  falsche  Beweglichkeit.  Badiuskopf  intakt,  ebenso  Humerus.  Keine 
Nervenverletzungen.  Motilitätsstörungen  durch  Myos.  traumat  Im  Wund- 
sekret Staphylokokken. 

Klin.  Vorstellung:  Herr  Professor.  14.  V.  1900.  Es  handelt  sich 
um  eine  Schußwunde,  deren  Ausschuß  größer  als  Einschuß,  26  mm  gegen 
10,  bei  Kaliber  7,5.  Ursache  davon  verminderte  Geschwindigkeit  des 
Geschosses  oder  Querschläger,  oder  Sprengwirkung  bei  sehr  großer  Anfangs- 
geschwindigkeit. Die  Haut  wird  nie  gesprengt,  sondern  die  Organe  unter 
derselben,  z.  B.  Knochen.  Liegt  dieser  direkt  unter  der  Haut,  so  wird 
dann  die  Haut  mitgesprengt.  In  diesem  Falle  wird  die  Ulna  getroffen 
worden  sein.  In  der  Begel  ist  der  Einschuß  kleiner  als  der  Ausschuß,  er 
ist  es  konstant,  wenn  ein  Knochen  durchschlagen  wird,  weil  dabei  sogenannte 
indirekte  Geschosse  gebildet  werden.  Der  Einschuß  befindet  sich  auf  der 
Innenseite.  Röntgen  ergibt  intakten  Radius  und  gebrochene  Ulna.  Zer- 
splitterung derselben  in  große  und  kleine  Splitter.  Die  Frakturform  spricht 
für  Schuß-  oder  Zermalmungsfraktur.  Diese  Formen  können  mit  unserem 
Ordonnanzgewehr  künstlich  erzeugt  werden.  —  Therapie:  Zur  Heilung 
müssen  die  Trümmer  entfernt  werden  nach  Bloßlegung  der  Fraktur. 

Operation:  14.  V.  1900.  Broraäthyl- Äthernarkose.  Gründliche 
Dnrchspülung  des  Schußkanals  mit  Lysol.  Schnitt  auf  der  Ulnakante. 
Zwischen  dem  oberen  zackigen  Ulnafragment  und  dem  unteren  besteht 
Diastase  von  ^j^ — 1  cm.  Das  distale  Ulnaende  liegt  mehr  radialwärts, 
wie  das  proximale.  In  der  Tiefe  zwischen  den  beiden  Fragmenten  eine 
große  Wundhöhle,  die  mit  vielen  kleinen  unregelmäßigen  Knochensplittern 
und  dicken  Gruorgerinnseln  gefüllt  ist,  die  ausgeräumt  werden  und  noch 
Hemdfetzen  enthalten.  Radialwärts  ist  die  unregelmäßige  Wundhöhle  ab- 
gegrenzt durch  dünne,  dem  Periost  fest  anhaftende  Knochenplättchen  (Corti- 
calis)  von  V2 — 1  c™  Größe.  Ihr  Periost  steht  mit  dem  des  distalen  Ulna- 
fragments  in  fast  intakter  Kontinuität.  Da  eine  Berührung  der  beiden 
Ulnafragmente  auch  bei  vollkommener  Extension  des  Armes  nicht  erreicht 
werden  kann,  wird  auf  eine  Knochennaht  verzichtet  Die  Wundhöhle  wird 
von  der  Ausschußöffnung  aus  mit  Jodoformgaze  austamponiert.  Die  In- 
cisionswunde  wird  fortlaufend  genäht,  aber  ein  Drain  eingelegt,  ebenso 
durch  den  Einschußkanal.     Schiene  bei  Streckung  des  Armes. 
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30.  X.  1904.  Nachfrage  ergibt,  daß  die  Fraktur  gut  geheilt  und 
Pat.  einen  funktionstüchtigen  Arm  hat. 

Fall  51.  R.,  L.,  9  J.,  Bueggisberg,  20.  V.  1901.  Anamnese:  Gestern 
wurde  Pat  aus  einer  Entfernung  von  ca.  3  m  von  einer  Schrotladung  ans 
einer  Yogelflinte  in  den  rechten  Arm,  die  Hand  und  am  Oberschenkel  ge- 
troffen. Starke  Blutung,  anfänglich  keine  Schmerzen.  Bewegungen  in 
Arm  und  Hand  beschränkt,  Sensibilität  nicht  aufgehoben.  —  Status: 
Dorsalseite  des  rechten  Vorderarmes  starke  Schwellung  der  Ellenbogen- 
gegend. Ca.  2  cm  vom  Capit.  radii  entfernt  eine  2V2  cm  lange,  1  cm 
breite  Wunde  mit  zerfetzten  Bändern,  mit  schwarzen  Belägen.  Ans  der- 
selben wölbt  sich  Muskulatur  heraus.  Auf  der  Volarfläche,  2  cm  Aber  der 
Handgelenkslinie,  eine  2  cm  lange,  quergestellte  Wunde,  aus  der  imbibierte 
Weichteile  1  cm  hoch  herausragen.  Bewegungen  in  Hand  und  Fingern 
werden  ausgeführt;  Abduktion  des  Daumens  wird  nicht  gemacht.  Ellenbogen- 
gelenk frei.  Im  unteren  Drittel  des  Badius  abnorme  Beweglichkeit.  Sen- 
sibilität normal. 

Klin.  Besprechung:  21.  V.  1901.    Die  Quetschung  der  Wandränder 
ist   auffällig   für  eine  komplizierte  Fraktur,  dagegen  charakteristisch  für 
Schußverletzung.    Um  die  Wunde  viele  schwarze  Punkte  und  Verletzungen, 
was   einem   Schrotschuß   entspricht.    Oberhalb   der  Volarfläche   der    Hand 
eine  Vorlagerung  von  Weichteilen.    Dies  könnte  eine  Ausschußöffnung  sein. 
Der  Böntgen  ergibt  mehrere  Schrotkörner  im  rechten  Vorder-  und  einem  Teil 
des  Oberarmes,   daneben   eine  Badiusfraktur.     Hier   findet   sich    nicht  die 
für    Schußfrakturen    typische   Schmetterlingsflügelform,    sondern 
I      nebenstehende,   die   man   bei   schwach   einwirkender  Gewalt   an- 
I      trifft.    Daß  die  Schmerzen  erst  nach  einiger  Zeit  auftraten,  beruht 
I      auf  Spannung  durch  die  eintretende  Blutung.   Die  Behandlung  soll 
I      einen  asept.  Wundverlauf  garantieren.    Für  die  Fraktur  radii  im 
unteren  Drittel  ist  es  am  besten,  das  obere  Fragment  in  der  Stel- 
lung zu  lassen,   in  der  es  gemäß   der  Muskelverteilung  gehalten 
wird,  und  das  untere  Fragment  dem  oberen  entgegenzustellen.    Zirkulation 
am  Vorderarm  nicht  gestört.    Sensibilität  und  Motilität  haben  nicht  gelitten. 
22.  VI.  1901.     Geheilt  entlassen. 
10.  X.  1904.    Kann   alle  Bewegungen   im  Vorderarm   gut  ausfilhren. 

3.  Ellenbogen. 

Fall  52.  F.,  E.,  33  J.,  Winigen,  9.  VII.  1882.  Am  7.  VII. 
wurde  Pat.  durch  ein  Geschoß  am  linken  Arm  verwundet.  Blutung 
stark,  jetzt  keine  Schmerzen  mehr.  —  Status:  4  cm  nach  oben  und  vom 
vom  Epicondylus  intern,  links  eine  kleine  Öffnung  von  ca.  3  mm  Durch- 
messer, rundlich,  mit  kleinen  Zacken  und  geröteten  Bändern.  Die  Um- 
gebung ist  geschwollen.  Unmittelbar  unter  der  Schußöffiaung  eine  derb 
elastische  Stelle.  Badial-  und  Ulnarpuls  sind  erhalten.  Bewegungen  im 
Ellenbogengelenk  etwas  empfindlich,  doch  frei. 

Klin.  Vorstellung:  12.  VII.  1882.  Bewegungen  zu  frei  um  anzu- 
nehmen, die  Kugel  sitze  im  Gelenk.  Wenn  das  Geschoß  extraartikulär  im 
Knochen  steckte,  müßte  an  der  Stelle  eine  periostale  Anschwellung  bemerk- 
bar sein.    Die  fühlbare  Schwellung  unterhalb  der  Schußöffnung  kann  ein 
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periarterielles  Hämatom  darstellen,  welches  die  allfilllig  verletzte  Stelle 
der  Arterie  verschließt;  Radialpuls  kann  aber  trotz  der  verletzten  Arterie 
doch  fühlbar  sein.    Nervenverletzungen  fehlen. 

Diagnose:  Wahrscheinlich  steckt  die  Kugel  an  der  Vorderfläche  des 
Humems  und  möglicherweise  wurde  eine  Arterie  verletzt. 

Indikation:  Extraktion  der  Kugel,  weil  bei  Arbeit  in  ihrer  Um- 
gebung eine  Entzündung  mit  Abszedierung  entstehen  könnte. 

Operation:  Die  Flobertkugel  wird  in  den  Weichteilen  gefunden  und 
entfernt.    Heilung  reaktionslos. 

Fall  53.  N.,  B.,  32  J.,  Küfer,  Seedorf,  14.  II.  1896.  Am  10.  II. 
Schrotschuß  (Vorderladerflinte)  aus  1  m  Entfernung  in  den  rechten  Ober- 
arm, der  mit  2  baumwollenen  Hemden  und  einem  Rock  bekleidet  war. 
Ein  Arzt  desinfizierte  die  Wunde  mit  Sublimat,  stäubte  Jodoformpulver 
daraul  Schmerzen  nicht  groß.  2  Tage  darauf  Verbandwechsel;  tags 
darauf  stärkere  Schmerzen,  besonders  bei  Bewegung  im  Ellenbogen.  — 
Status:  An  der  Außenseite  des  r.  Ellenbogens  5  cm  lange,  stark  belegte 
fetzige  Wunde.  Haut  in  der  Umgebung  stark  unterminiert.  Sonde  dringt 
leicht  ins  Gelenk,  wobei  sich  bräunliche  Flüssigkeit  entleert  (hakt,  Staphylo- 
kokken, zum  Teil  Diplokokken,  später  nur  noch  Staphylokokken  in  Trauben- 
anordnung), Drüsen  in  der  Axilla  geschwollen,  nicht  schmerzhaft;  Ober- 
und  Unterarm  ödematös.   Bewegungen  im  Ellenbogen  gelenk  sehr  schmerzhaft. 

15.  IL  Zustand  gleich,  Zunahme  der  Schmerzen.  Phlegmone  nicht 
weiter  geschritten. 

Operation:  In  Bromäthyl-Äthernarkose  werden  mit  Thermokauter 
die  unterminierten  Partien  gespalten  und  die  Wunde  erweitert  Das  Radius- 
köpfchen wird  umschnitten  und  abgetragen.  Nach  dieser  breiten  Eröffnung 
des  Gelenks  wird  mit  Lysol  gespült,  der  freiliegende  Knochen  mit  Jod 
bepinselt  und  mit  Karbolgaze  tamponiert 

16.  IL  Behandlung  der  Wunde  mit  Umschlägen,  Jodbepinselung  und 
Lysolspülungen.    Wunde  stark  belegt. 

26.  IL  Kein  Fieber  mehr.  Wunde,  mit  Ausnahme  der  Umgebung 
des  Gelenks,  hat  sich  gereinigt 

9.  IIL     Transplantation  nach  T  hier  seh. 

5.  IV.  Etwa  4  cm  oberhalb  des  Condyl.  ext.  humeri  eine  bläuliche, 
unbestimmt  begrenzte,  4  mm  große  Verfärbung.  Sonde  dringt  da  leicht 
in  die  Tiefe  und  kommt  auf  rauhen  Knochen.  Bei  Sondierung  der  Gelenk- 
wunde stößt  man  ebenfalls  auf  solchen;  Steifigkeit  in  Flexion skontraktur 
von  110^  Beugung  nur  10®  möglich. 

8.  IV.  Mit  Schieber  können  da,  wo  man  auf  rauhen  Knochen  stößt, 
2  lose  Knochenstücke  entfernt  werden. 

15.  IV.  Wunde  fließt  stets  noch  stark.  Beweglichkeit  fast  ganz  ver- 
schwunden,- Schmerz  bei  Forcieren  der  Bewegung. 

Klin.  Vorstellung:  20.  IV.  1896.  Professor  Kocher:  Stelle  Ihnen 
eine  Schußverletzung  in  den  r.  Ellenbogen  vor.  Sie  kennen  die  geringe 
Schmerzhaftigkeit  bei  diesen  Verletzungen.  Der  Schuß  ging  durch  die 
Kleider.  Fat.  wurde  4  Tage  nachher  hierher  geschickt,  mit  infiziertem 
Gelenk.  Sie  sehen  das  Resultat  einer  konservativen  Behandlung.  Infektion 
bestand  mit  Staphylokokken.     Um  Abfluß  zu  erzielen,  wurde  das  Radius- 
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köpfchen  reseziert.  Es  besteht  jetzt  eine  ziemlich  hochgradige  Ankylose. 
Fat.  muß  den  Arm  aktiv  und  passiv  bewegen.  Warum  nicht  sofort  Gelenk- 
resektion gemacht  wurde  ist  dadurch  begründet,  daß  durch  die  nötigen 
neuen  Schnitte  neue  Infektionspforten  geschaffen  worden  wären. 

21.  IV.  Status  unverändert.  Entlassung.  In  letzter  Zeit  Umschläge 
und  Karbolgazestreifißn  in  die  Gelenkhöhle.  Sekretion  aus  dem  Gelenk 
geringer. 

Nachstatus  vom  2.  VI.:  Operationswunde  vollständig  geschlossen. 
14  Tage  nach  Spitalaustritt  war  völlige  Heilung  eingetreten.  Der  Arm 
steht  gewöhnlich  halbflektiert  mit  halber  Supination  der  Hand.  Maximale 
Streckung  beträgt  130^  aktiv,  Beugung  100^.  Vollständige  Pronation  nicht 
möglich.     Defekt  etwa  45^,  Supination  bedeutender  behindert 

Fall  54.  C,  G.,  24  J.,  Grindelwald,  11.  V.  1896.  10.  V.  durch 
platzenden  rostigen  Pistolenlauf  verletzt.  Im  Moment  keine  Schmerzen. 
Durch  Blutung  wurde  er  auf  2  Wunden  am  linken  Ellenbogen  auf- 
merksam gemacht.  Er  wusch  sie  mit  kaltem  Wasser  und  legte  Spinn- 
gewebe darauf.  Sehr  heftige  Schmerzen  im  Arm.  Ein  bald  darauf  kon- 
sultierter Arzt  desinfizierte  die  Wunden  und  legte  einen  Verband  an.  In 
der  Nacht  vergrößerten  sich  die  Schmerzen  und  der  Arm  schwoll  an.  Bei 
seiner  Ankunft  im  Spital  wird  Wunde  und  deren  Umgebung  mit  Seife 
und  Lysol  genau  gereinigt  und  desinfiziert,  aus  beiden  Verletzungen  geimpft. 
Temp.  37,3. 

Klin.  Vorstellung:  12.  V.  1896.  Wundränder  geschürft,  stern- 
förmige Risse.  Möglicherweise  sind  Schrotkörner  eingedrungen  und  handelt 
es  sich  um  eine  Schußwunde.  Vielleicht  stecken  auch  Eisensplitter  darin. 
Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  schmerzhaft  und  behindert,  aktive  Streckung 
bis  ca.  160^,  Beugung  bis  75^.  Gelenkgegend  geschwollen,  diffus,  an  der 
Außenseite  etwas  Rötung.  Druck  auf  Radiusköpfchen  und  Condyl.  int 
nicht  schmerzhaft  Gelenkkapsel  und  Knochen  nicht  empfindlich,  dagegen 
die  Weichteile  geschwollen  und  druckempfindlich.  Vielleicht  also  Bewegungs- 
behinderungen darauf  zurückzufahren.  Infektion  ist  deutlich,  es  besteht 
starkes,  empfindliches  Ödem. 

Elin.  Besprechung:  13.  V.  Das  Radiogramm  bestätigt,  daß  ein 
Schrotkorn  oder  Eisensplitter  in  der  Ellenbogengegend  vorhanden,  und  zwar 
auf  der  inneren  Seite.  Bei  der  Untersuchung  fühlt  man  an  dieser  Stelle 
deutlich  eine  Resistenz,  entsprechend  dem  dunklen  Punkt  des  Radiogramms. 
Auf  der  Außenseite  Schmerzhaftigkeit  geringer  geworden.  Die  Impfung 
ergab  Staphylo-  und  Streptokokken.  Nach  Cocalnanästhesie  wird  da,  wo 
eine  Resistenz  zu  fühlen,  kleine  Incision  durch  Ilaut  und  Fascie  angelegt 
und  man  kann  leicht  einen  in  den  Muskel  eingebetteten  Eisensplitter 
extrahieren.     Ausspülung  mit  Lysol,  Verband. 

18.  V.  Operationswunde  geheilt,  die  anderen  fast  geschlossen,  Sekretion 
gering.  Keine  Schwellung,  keine  Schmerzen.  Funktion  des  Ellenbogen> 
gut,  nur  ist  forcierte  Beugung  und.  Streckung  noch  etwas  schmerzhaft. 
Entlassung. 

Fall  55.  A.,  A.,  23  J.,  Moosseedorf,  2.  XII.  1901.  Am  30.  XI. 
Flobertschuß  (Kai.  6  mm)  aus  Distanz  von  50  Schritt  in  linken  Vorderarm. 
Bewegungen  im  Ellenbogen    schmerzhaft  und  Pat.  hält  den  Arm  flektiert. 
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—  Status:  Auf  Vorder-  und  Außenseite  der  1.  Ellenbeuge  über  dem 
Radiusköpfchen  runde  Wunde  von  5  mm  Durchmesser,  mit  eitrig  belegten 
Rändern.  Auf  Druck  fließt  hellgelber  Eiter.  Streckung  im  Ellenbogengelenk 
bis  155^  Flexion  und  Kotation  frei. 

Operation:  7.  XII.  1901.  Umschneidung  der  Fistel  in  der  Axe  des 
Vorderarmes.  Durchtrennen  der  Fascie  und  Eingehen  in  das  Interstitium 
des  Sup.  long.,  entsprechend  der  Schußöffnung.  Die  Kugel  liegt  vorn  auf 
dem  Gelenk  über  dem  Badiusköpfchen  in  Bindegewebe  eingebettet  und 
wird  extrahiert.    Drain,  Hautnaht,  Verband.     Heilung  fieberlos,  per  prini. 


4.  Oberarmschüsse. 

Fall  56.  Seh.,  H.,  22  J,,  aus  R.,  14.  XII.  1883.  Gestern 
Schuß  aus  Schrotgewehr,  dessen  Ladung  aus  Pulver  und  Papier  bestand, 
von  unten  nach  oben  in  der  Längsaxse  des  rechten  Armes.  Blutung  war 
ziemlich  bedeutend.  Dumpfes  Gefühl  in  den  8  ersten  Fingern.  Sensibili- 
tät etwas  herabgesetzt.  Ca.  5  cm  über  dem  Condyl.  int.  humeri.  eine 
Wunde  von  3  cm  Durchmesser,  unregelmäßig  rund,  geschwärzte  Ränder, 
deren  Haut  geschürft  und  verdünnt  ist.  Nach  oben  und  unten  leichte, 
diffuse  Rötung.  Oberarm  angeschwollen.  Radialpuls  deutlich,  gleich  wie  links. 

Operation  14.  XII.     Chloroform-Äthernarkose.    Sublimat-Irrigation. 

Der  weit  nach  aufwärts  führende  Schußkanal  wird  freigelegt.  Eine 
Menge  Papierfetzen  sind  in  die  Muskeln  eingesprengt,  haben  teilweise 
Muskelfasern  abgelöst  und  sind  zwischen  die  Sehnen  gedrungen.  Papier 
wird  mit  scharfem  Löffel  entfernt  und  der  N.  cut.  med.  in  einer  Länge 
von  10  cm  reseziert.  Vom  Eingang  geht  eine  weitere  Höhle  nach  hinten 
und  um  den  Arm  herum,  die  eröffnet  und  drainiert  wird.  Keine  größere 
Arterie  verletzt.  Reinigung  der  Wunde  mit  1^/qq  Sublimat.  Verband  mit 
Sublimatgaze  und  Mooskissen.     Temp.  38,2. 

Monat:  Dez. 

Tag ;     1 4       \  fi     iri      17     Lh      i'.i     :,^n      Ji 

P.     P,    T . 
50    lao    89«! 


40    100    88« 


80      80    37» 


Kurve  11. 


Wunden  werden  täglich  mit  Sublimat  1 :  5000  gespült  Fieber  geht 
zarück. 

End Status  27.  XIL.  Wunden  überall  p.  pr.  verklebt,  Allgemein- 
befinden sehr  gut,  nur  zeitweise  in  den  Fingerspitzen  auftretende  Zuckungen. 
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Der  objektive  Status  ergibt  am  Daumen,  Zeigefinger  und  Radialseite  des 
Mittelfingers  dorsalwärts  herabgesetzte  Schmerzempfindung,  so  daß  Nadel- 
spitze und  Nadelkopf  nicht  unterschieden  werden.  Noch  mehr  herabgesetzt 
ist  dieselbe  am  Vorderarm  im  Ausdehnungsbezirk  des  N.  cut.,  Beweglich- 
keit von  Daumen  und  Zeigefinger  ist  herabgesetzt,  ebenso  reagiert  deren 
Muskulatur  auf  den  elektr.  Strom  weniger  als  die  der  übrigen  Finger. 

Fall  57.  W.,  A.,  14  J.,  7.  VII.  1884.  Schuß  mit  Fiebert 
E'al.  6  mm,  mit  Spitzkugel  auf  5  Meter  Distanz.  Geringe  Blutung 
und  Schmerzen,  Bewegung  des  Armes  wenig  behindert. 

Klin.  Besprechung:  8.  VII.  1884.  In  der  Deltoides-Gegend  runde 
Wunde  mit  gequetschten  Rändern,  größer  als  das  Geschoß.  Dasselbe  kann 
quer  eingedrungen  sein,  oder  es  sind  Eleiderfetzen  mitgerissen  worden. 
Einschuß  ist  queroval,  die  Umgebung  mitgerissen  und  gequetscht,  die 
Ränder  jedoch  scharf  abgeschnitten.  Ausschuß  nicht  zu  finden.  Sclmlter- 
gelenk  h-ei,  keine  Humerusfraktur,  Nerven  nicht  verletzt  Umgebung  der 
Wunde  geschwollen.  Haut  gelblich  verfärbt  Schußrichtung  durch  Palpa- 
tion nicht  festzustellen.  Schußkanal  verläuft  gegen.  Spina  scapulae,  man 
kommt  aber  bei  Sondierung  nicht  auf  die  Kugel.  Untersuchung  in  Narkose 
mit  N61atonscher  Sonde  und  Finger  ergibt  kein  besseres  Resultat  Am 
Ende  des  sondierten  Schußkanales  wird  eine  Gegenöffnung  gemacht  Des- 
infektion mit  5proz.  Karbol,  Drainage,  Verband  mit  SublimatkrQlL  Im 
Schußkanal  keine  Kleiderfetzen  auffindbar,  sondern  nur  ein  ziemlich  langes 
Blutgerinnsel. 

17.  VII.    Nach  fieberlosem  Heilungsverlauf  entlassen. 

Fall  58.  J.,  F.,  26  J.,  Langnau,  11.  I.  1885.  Am 
9.  I.  erhielt  Pat  aus  Distanz  von  3  Meter  die  Ladung  einer  Vogelflinte 
in  den  rechten  Arm  von  hinten  her.  Starke  Blutung.  Sofort  Verband 
durch  den  Arzt  In  der  Nacht  nach  dem  Unfttll  schwoll  der  Ann  stark 
an.     Hohes  Fieber. 

Operation:  13.  I.  Eröffnung  der  Schußkanäle,  Desinfektion. 
Ätzung  mit  konzentr.  Karbolsäure.  Abends  sehr  hohes  Fieber.  2,0  Anti- 
pyrin,  lokal  Jodtinktur. 

14.  I.     Geht  besser.     Carbolumschläge  5  Proz. 

15.  I.     Täglich  Verbandwechsel,  Wunde  reinigt  sich. 

29.  I.  Wunde  granuliert  schön,  fast  ganz  geschlossen.  Pat.  wird 
wegen  Platzmangel  mit  Jodoformsalbe  entlassen. 

Fall  59.  Seh.,  P,  27  J.,  St  Immer,  3.  VII.  1885.  Am 
29.  VI.  als  Zeiger  bei  einem  Schützenfest  beschäftigt  Fühlte  plötz- 
lich den  Arm  nach  rückwärts  geschleudert  und  Blut  daran  herunter  fließen. 
Pat.  glaubte  sich  von  einer  abgeprallten  Kugel  getroffen.  Wurde  sogleich 
von  einem  Arzte  verbunden,  Kugel  konnte  nicht  entfernt  werden«  Tags 
darauf  Rötung  und  Schwellung  der  Umgebung  der  Wunde,  die  immer  zu- 
nahmen. Kein  Fieber  und  Frost,  keine  Schmerzen  in  der  Achsel.  Ell- 
bogengelenk frei  bis  zum  Eintreten  der  Schwellung. 

Status:  An  der  Vorderseite  des  Oberarmes  eine  3V2  cn^  lange  Schnitt- 
wunde mit  eiterigen  Rändern.  Die  Wunde  führt  in  ziemlich  weiten  Kanal, 
der  mit  nekrot  Fetzen  belegt  ist  Wunde  und  deren  Umgebung  schmerz- 
haft     Bedeutende,    ödematöse   Schwellung  und   starke  Rötung    auf  dem 
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anteren  ^/s  des  Ober-  und  dem  ganzen  Vorderarm.  Doch  hier  keine 
Schmerzen.  Seine  Drüsenanschwellung  in  der  Axilla.  Es  werden  nekrot 
Gewehe  und  Hemdfetzen  ans  der  Wände  entfernt  Die  Sonde  stößt  auf 
rauhen,  harten,  vom  Periost  entblößten  Knochen.  Dort  ist  auch  die  Sngel, 
die  leicht  entfernt  wird.  Antisept  Spfllong,  Verband. 
8.  VII.    Pat  wird  mit  Jodoformsalbe  entlassen. 

Fall  60.  B.,  F.,  20  J.,  Lyß,  28.  IL  1886.  26.  II.  Revolver- 
schaß  in  linken  Oberarm  ans  5 — 6  Schritt  Entfernung.  Bald  darauf 
starke  Schmerzen,  bis  zur  Hand  und  zum  Halse  ausstrahlend.  Bewegungs- 
fthigkeit  immer  vorhanden,  aber  schmerzhaft,  besonders  die  Streckung. — 
Klin.  Besprechung.  29.  II.  1886.  In  der  Mitte  des  linken  Oberarmes, 
auf  der  Vorderfl&che,  ein  ovales  Loch  mit  scharfgeschnittenen  Bändern, 
10:8  mm.  Rflnder  hämorrhagisch  infiltriert,  gequetscht  Es  ist  absolut 
das  Bild  eines  Einschusses.  Ausschuß  nicht  zu  finden.  Die  Schmerzen 
beruhen  wahrscheinlich  auf  einer  Verletzung  des  Cut  lateral.  Sie  könnten 
eine  Folge  der  Entzündung  der  Wunde  oder  des  Druckes  eines  Blut- 
ergusses sein.  Sensibilität  flberall  normal.  Kugel  kann  aber  doch  auf 
die  Nerven  gedruckt,  und  so  die  ersten,  starken  Schmerzen  verursacht 
haben.  Eine  Verletzung  der  Art  brachialis  fehlt,  keine  Zeichen  von 
Anfimie,  Arm  wenig  geschwollen.  Haut  nicht  verfärbt,  und  die  Art  rad. 
pulsiert  normal.  Keine  Fraktur  des  Humerus.  Der  Knochen  kann  aber 
angeschossen  sein  und  wir  können  eine  partielle  Fraktur  oder  Kontusion 
des  Humerus  haben.  Knochen  in  der  Höhe  der  Verletzung  schmerzhaft, 
auf  Druck  auch  der  Biceps,  der  Knochen  hinten  und  der  Triceps  nur 
wenig.  Streckung  des  Armes  nur  wenig  kräftig  ausgeführt,  daß  man  an 
eine  Tricepsverletzung  denken  kann.  Die  Flexion  kräftiger,  doch  ist  auf 
Grund  der  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Biceps  eine  Verletzung 
desselben  anzunehmen.  In  dubio  bleibt  man  puncto  partieller  Verletzung 
des  Knochens.  Durch  Sondierung  ist  wahrscheinlich  die  Knochenverletzung 
festzustellen.  Kugel  muß  wegen  Gefahr  der  Infektion  durch  sich  selbst 
und  durch  Kleiderstücke  entfernt  werden. 

Die  Sonde  stößt  auf  eine  starke  Resistenz,  wahrscheinlich  den  bloß- 
gelegten, aber  nicht  unregelmäßigen  Knochen.  Mit  dem  Besonnator  aber 
kommt  man  auf  einen  so  deutlich  klingenden  Körper,  daß  man  ihn  wohl 
ftlr  Blei  halten  kann.  Die  N^latonsche  Porzellansonde  bringt  von  diesem 
Körper  nach  Beibung  auf  dessen  Oberfläche  etwas  Blei  zurück,  die  Kugel 
scheint  also  im  Knochen  zu  stecken. 

Operationsbericht  vom  29.  II.  1884.  Narkose  mit  Chloroform  und 
Ither.  Esmarch.  In  der  Richtung  des  Einschusses  wird  der  Knochen 
freigelegt,  in  einer  Ausdehnung  von  1^2 — 2  cm.  Auf  demselben  keine 
Kugel,  nur  zahlreiche  Bleipartikelchen.  Der  Schußkanal  geht  vom  Knochen 
nach  dem  Biceps  zu.  Der  Muskel  wird  bloßgelegt.  Auf  der  Oberfläche 
desselben  kommt  man  auf  ziemlich  starken  Bluterguß  und  nach  Eröffnung 
des  Muskels,  ca.  in  Mitte  der  Muskelfasern,  auf  die  Kugel.  Diese  stark 
abgeplattet,  war  wohl  nach  Abplattung  auf  dem  Knochen  in  den  Muskel 
gedrungen.  Muskelfasern  stark  zerrissen.  Wunde  wird  desinfiziert,  die 
Ränder  des  Schußkanals  abgetragen  und  gejodet  Verband  mit  Sublimatkrüll. 

16.  III.  Fieberlose  Wundheilung.  Bewegungen  normal,  schmerzlos. 
Entlassung. 
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20.  XI.  SehtH>tsehaß  aas  «Vonferlttdei^iito'itißrweleMriSdte  BHfmMo&g 
4—5  Schritte.  Bewegungen  des  Oberahm^'  solbrt  «I^MbflU,  teMfillbid^ 
ungestört.  Pat.  bemerkte  die  Verletzang'  epst,  '^lii^^ntt(tiämdt^f^Aimi 
keine  Schmerzen.  Der  Arzt  entfernte  61  S<;hrotkdTtPdr  lufid^^^^&nüi}^ 
täglich  2 — 3  mal.  —  StatnS:  In  der  Gegend  der  rSpina  s6ap.  fcin'lange. 
4  cm  breit^  Hautwunde  mit  schwärzlichem  Rand  und  geröteter  Umgebung. 
Es  läßt  sich  trübes  Sekret  ausdrücken!  In  aagit  fochtung  nach  vorn  eine 
zweite,  6  cm  lange  und  1  Vo  <^  breite  Wunde  mit  scharfem  Rand  und 
norm,  ümgej[)ung  (Incisionswunde  des  Arztes),  trichterförmig  vertieft,  be* 
legi;  undj.^ezernierend.  Äußerer  Teil  der  Clavikula  nach  oben  und  hinten 
yerscböbfn*  Bewegung  im  Schultergelenk  niinim  und  schmerzhaft.  Passive 
^^wegungen  kissen  sich  frei  machen. 

,iJ5;i,i,ni  Besprechung:  Hintere  Wunde  schwarz  verfärbt,  Nekrose  des 
Gewejyepipfolgq  Quetschung.  Nekrot.  Belag  kann  abgehoben  werden. 
Fiin^tiq^^^s^ör^ug.i^mfSchultergelenk  bedeutend.  CucuUaris  kontrahiert  sich, 
ly^g^n  jcj^nn  seine  Kontraktion  in  der  Wunde  sehen.  Mit  einem  Finger 
k^nn^^^a  leicht  in  den  Schußkanal  eindringen  und  findet  einen  Splitter- 
bruch fler  Clavik.ala  mit  beginnender,  oberflächlicher  Nekrose  derselben. 
Gefäße cuncl  Nerven  intakt  —  Therapie:  Zuerst  Entfernung  der  Fremd- 
körper, bes..  weil  ein  Stück  des  wollenen  fiockes- mitgerissen  wurde.  Arm 
muß  fixiert  werden  wegen  der  Fraktur.  Die  nekrot.  Gewebe  müssen  mit 
starken  Kauterien  behandelt  werden  (TitjodL  Thermokauter).  Die  nekrot. 
Teile  des  Knochens  müssen  auch  entfernt  werden  und  zwar  mit  ausgiebiger 
Incision  und  Vereinigung  der  Wunde  durch  Naht.  Täglich  2  mal  mit 
Jodtinktur  ^uspinseln.^ —  Unter  Jodbepinselung  reinigen  sich  die  Wunden  rasch. 

Operation:  5.  XII.  /Wunde  wird  ausgiebig  gespalten.  Die  stark 
zersplitterte  Clavikula  mit  scharfem  Löffel  und  Knochenschere  gründlich 
gereinigt,  Wunde  mit  Sublimat  desinfiziert,  drainiert  und  geschlossen. 

Heilungsverlauf  normal  und  Pat.  konnte  am  24.  XII.  entlassen  werden. 
An  der  Frakturstelle  der  Clavicula  noch  etwas  lokaler  Druckschmerz  und 
faslche  Beweglichkeit  Anpressen  und  Zerren  der  Clavikula  noch  etwas 
schmerzhaft,  ebenso  Armbewegungen,  besonders  Elevation.  Pat.  sonst  ganz  wohl 

Fall  62.  N.,  F.,  22  J.,  Wahlern,  30.  X.  1888.  Patient  schoß  sich 
heute  mit  einem  alten  Gewehr,  das  mit  etwa  40  Schrotkömem 
geladen  war  und  dessen  Lauf  er  direkt  gegen  die  vordere  Achselfalte 
hielt,  durch  die  linke  Schulter  und  durchlöcherte  dabei  Überrock,  Weste 
und  leinenes  Hemd.  Die  Blutung  war  gering.  —  Klin.  Vorstellung: 
31.  X.  1888.  Wir  haben  es  mit  einem  Nahschuß  zu  tun,  die  eine  schlechte 
Prognose  haben.  Man  sieht  auf  der  Höhe  der  linken  Schulter  eine  Aus- 
schußöfFnung  ungewöhnlicher  Art.  Dieselbe  ist  meist  unregelmäßig,  zer- 
rissen, die  Haut  häufig  herausgestülpt.  Hier  ist  eine  auffällige  Quetschung 
des  Ausschusses  vorhanden.  Gewöhnlich  sind  sie  sonst  Rißwunden.  Ferner 
ist  die  Größe  auffällig,  die  sich  hier  aus  der  noch  vorhandenen  lebenden 
Kraft  der  Schrotkörner  erklärt,  sowie  aus  den  mitgerissenen  Fremdkörpern. 
Die  Einschußöffnung  ist  am  hinteren  Rande  des  Pector.  ms^or.  Auch 
diese  Wunde  ist  gequetscht  und  geschwärzt.  Wir  können  annehmen,  daß 
dieser  Verletzung  ein  konischer  Schußkanal  entspricht,  aber  Versuche  lehren, 
daß   die  Form  auch  mehr  kugelig  sein  kann,  weil  die  Teile  in  der  Tiefe 
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weniger  Widerstand  leisten  als  die  Haut  Was  soll  man  hier  tun?  Schrot- 
körner ans  der  Wände  zu  heben,  ist  nicht  von  Wichtigkeit,  das  sind  ver- 
h&ltnismftßig  nnschuldige  Fremdkörper.  Dagegen  die  Eleiderfetzen,  die 
mitgerissen  worden  sind,  sind  gefilhrlich.  Ferner  mnB  man  wissen;-  was 
verletzt  ist  Der  Kanal  geht  hinter  dem  Akromio-clavikular-Gelenk  herauf. 
Es  könnte  die  Schaltergelenkkapsel  oder  Nerven  oder  Gefäße  verletzt  sein. 
Ist  die  Arterie  angeschossen,  so  kann  jeden  Augenblick  eine  tödliche  Nach- 
blntong  erfolgen.  Arterie  ist  hier  nicht  verletzt,  Radialis  pulsiert  Sen- 
sibilität and  Motilität  sind  nicht  gestört,  also  Plexus  intakt.  Auch  der 
Deltoides  intakt,  also  auch  Nerv,  axillaris.  Wenn  wir  auch  konstatieren; 
daß  der  Radialpuls  da  ist,  so  ist  eine  Quetschung  der  Axillarart.  nicht 
ausgeschlossen,  deshalb  muß  man  sehr  vorsichtig  sein. 

Die  Untersuchung  des  Schußkanals  mit  dem  Finger  vom  Ausschuß 
aus  ei^bt  Zertrümmerung  des  Akromion,  das  beweglich  ist,  ebenso  des  akro- 
mialenEndesderClavikula.  Die  Knochensplitter  sind  zum  großen  Teile  adhärent. 

Am  Einschuß  kommt  man  hinter  dem  Pect,  major,  in  eine  große  Höhle. 
Der  vordere  Rand  der  Skapula  ist  freigelegt.  Der  Humerus  ist  ebenfalls 
angeschossen,  das  Schultergelenk  eröffnet,  Art.  und  Plexus  scheinen  intakt. 
Die  Blutung  ist  unbedeutend.  Nach  diesem  Befund  ist  vorhanden:  Kom- 
plizierte Fraktur  mit  Gelenkeröffnung,  ausgedehnte  Zerstörung  der 
Weichteile  mit  Bildung  einer  großen  Höhle.  Hier  ist  die  Resektion  des 
Schaltergelenks  zu  machen  und  die  zerstörten  Knochen  zu  entfernen. 

Operation:  31.  X.  Excision  der  beiden  Schußöffnungen.  Incision 
des  Schußkanals  mit  möglichster  Schonung  der  Muskulatur.  Der  Pectoralis 
maj.  wird  intakt  gelassen  und  nur  ein  Teil  des  kurzen  Bicepskopfes  wird, 
als  zu  stark  zerfetzt,  excidiert.  Der  lange  Bicepskopf  konnte  erhalten 
werden.  Der  ganze  Schußkanal  zeigt  außerordentlich  zerfetzte  und  ge- 
schwärzte R&nder;  diese  nekrotischen  und  zerfetzten  Teile  werden  mit  den 
zerfetzten  Knochenteilen  des  Akromiom  und  der  Clavikula  excidiert. 

Links  vom  Sulc.  bicip.  ist  der  Humeruskopf  angeschossen,  jedoch  bei 
intakter  Grelenkkapsel.  Die  geschwärzten  Knochenteile  werden  mit  dem 
Meißel  entfernt.  Ausspfilung  mit  2%q  Ghlorzink,  Drainage.  Kompressiv- 
verband  und  Fixation  des  Armes.  Es  waren  keine  Schrotkörn^  oder 
Kleiderfetzen  zu  finden. 

2.  XI.  Verbandwechsel.  Heute  wird  unter  allen  antisept.  Kautelen 
eine  fortlaufende  Naht  angelegt,  ein  Stück  der  Wunde  auf  der  Schulter- 
höhe, 8—4  cm  lang,  zeigt  nekrotische  Ränder  und  wird  nicht  vereinigt. 

3.  XI.    Entfernung  der  Drains. 

6.  XL  Entfernung  der  fortlaufenden  Naht.  Die  nicht  genähten  Teile 
der  Wunde  sind  auseinandergegangen.  Der  Grund  der  Wunde  daselbst 
nekrotisch  gefärbt,  und  es  läßt  sich  ein  kleines  Stück  nekrotischer  Knochen 
entfernen.     An  Stelle  der  fortlaufenden  Naht  schöne  prima. 

Fall  63.  L.,N.,  25  J., Landwirt,  Frienisberg,  23.  VI.  1890.  Anamnese 
vom  25.  VI.  Am  20.  VI.  entlud  sich  beim  Reinigen  eines  Karabiners 
dessen  Ladung.  Der  Lauf  war  von  unten  innen  nach  oben  außen  gegen 
die  linke  Achselhöhle  des  Pat.  gerichtet,  und  mit  blinder  Patrone  geladen. 
Sofort  heftige  Schmerzen  in  linker  Schulter  und  Arm,  Bewegungen  in 
Ellenbogen  und  Schulter gelenk  aufgehoben.  Nur  Fingerbewegungen  frei« 
Gefühl    von  Eingeschlafensein   des  Armes   und   von  Zeit   zu  Zeit  von  der 
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Schulter  nach  vorn  ausstrahlende  Schmerzen.  Starke  Blntong.  Behindening 
der  Atmung  oder  Blutspucken,  sowie  SensibilitAtsstörungen,  sind  nicht  ein- 
getreten. Der  Verwundete  wurde  sofort  vom  Militärarzt  verbunden  und 
in  das  Bezirksspital  transportiert  Bis  zum  anderen  Tage  nahm  die 
Schwellung  zu  und  verbreitete  sich  der  seitlichen  Thorax-  und  Schulter- 
gegend entlang.  Zugleich  traten  am  Oberarm  und  Torax  blaurötliche  Yer- 
f&rbungen  auf.  Schmerzen  ließen  etwas  nach  und  Bewegungen  in  Ellenbogen 
und  Hand  waren  wieder  möglich.  Temperatur  88 — 89^.  —  Klin.  Be- 
sprechung: 26.  VL  Verletzung  an  vorderer  linker  Azillarfidte  sieht  £ut  aus 
wie  eine  Schnittwunde.  Geschosse  machen  Verwundungen  dieser  Art  nur, 
wenn  sie  sehr  schräg,  streifend,  auftreten,  oder  wenn  sie  deformiert  sind. 
Es  handelt  sich  um  einen  Nahschuß.  Daher  die  unregelmäßige  Form  der 
Verletzung.  Es  war  eine  Platzpatrone  mit  Lindenholzpfropfen,  deren 
Anfangsgeschwindigkeit  groß,  dann  immer  mehr  abnimmt,  so  daß  die 
GeMrlichkeit  der  Verletzungen  in  gleichem  Maße  sinkt  Keine  Ausschuß- 
Öffnung,  das  Geschoß  muß  also  irgendwo  stecken.  Sondieren  ist  mit  ROck- 
sicht  auf  die  möglicherweise  vorhandene  Gefäßverletzung  in  der  Tiefe  nicht 
anzuraten.  Daß  ein  bedeutender  Bluterguß  stattgefunden  haben  muß,  zeigt 
die  kolossale  Schwellung  bis  zu^  den  Fingern  und  am  Thorax.  Sensible 
und  motorische  Störungen  nicht  vorhanden.  Radialpuls  links  leicht  und 
deutlich  zu  fflhlen.  Das  schließt  aber  eine  Verletzung  der  Art  axillaris 
nicht  aus.  Was  dagegen  spricht  ist  der  Mangel  an  eigentlichen  Zeichen 
starken,  periarteriellen  Blutergusses.  Axilla  ist  nicht  besonders  vorgetriebeii, 
im  Gegenteil  ist  gerade  in  dieser  Gegend  wenig  Bluterguß  vorhanden. 
Dagegen  spricht  vieles  fflr  eine  Verletzung  der  Vena  axillaris.  Ist  dies 
der  Fall,  so  ist  vorläufig  die  Ligatur  nicht  indiziert,  da  die  Blutung  steht 
und  man  nicht  mehr  erzielen  würde,  als  schon  vorhanden.  Doch  muß  noch 
entschieden  werden,  ob  Verletzungen  von  Gelenk  oder  Knochen  vorhanden 
sind.  Es  werden  gewisse  Bewegungen  im  Schultergelenk  gemacht,  die 
Muskeln  kräftig  kontrahiert.  Natürlich  sind  die  Bewegungen  beschränkt, 
da  der  Mann  sehr  empfindlich  ist  durch  Schwellung  und  Spannung  der 
Weichteile,  Heraufstoßen  des  Armes  gegen  das  Acromion  ist  schmerzlos. 
Bedeutende  Verletzungen  von  Gelenk  und  Knochen  also  nicht  vorhanden. 
In  dubio  lassen  müssen  wir,  ob  ein  Schuß  durch  die  Skapula  vorhanden 
ist.  Wäre  nur  dies  der  Fall,  würde  gründliche  Desinfektion  und  Wund- 
behandlung mit  absoluter  Buhigkeit  als  Therapie  genügen.  Doch  man 
hört  bei  Palpation  über  der  Schwellung  an  der  hinteren  Schultergegend 
und  Thorax  ein  deutliches  Quatschen,  es  muß  hier  Gas  vorhanden  sein.  £s 
könnte  Luft  durch  die  Wunde  eingetreten  sein,  was,  jedoch  nur  selten, 
gerade  in  der  Axilla  vorkommen  kann,  weil  in  das  lockere  Gewebe  der- 
selben eher  Luft  angesogen  wird  als  sonst  in  starrem  Gewebe.  Auch  die 
Tatsache  des  Nahschusses,  somit  gewaltiger  Luftdruck,  läßt  dies  möglich 
erscheinen.  Die  zweite  Möglichkeit  wäre  eine  Verletzung  der  Lunge  und 
die  dritte  eine  Ansammlung  von  Gas  infolge  Zersetzung  in  den  Geweben, 
also  ein  Zersetzungs-  oder  Fäulnisgas,  während  in  beiden  ersteren  Fällen 
atmosphär.  Luft  vorhanden  wäre.  Dies  soll  noch  durch  Herrn  Prof.  Nencky 
untersucht  werden.  Zeichen  von  Zersetzung  sind  nicht  da.  Der  Mann 
hatte  anfänglich  leichte  Temperaturerhöhung,  wahrscheinlich  infolge  do> 
Blutergusses.     Lungenerscheinungen  fehlen. 
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26.  VI.  Die  tympanitisch  klingende  Stelle  der  hinteren  Schaltergegend 
wird  auf  Gasinhalt  geprüft,  das  Gas  aspiriert  und  Herrn  Prof.  Nencky 
zur  Untersuchung  übergeben.  Die  Panktionsflflssigkeit  enth&lt  keine  Mikro- 
organismen. In  derselben  Gegend  wird  anter  Gocainanftsthesie  eine  In- 
ctsion  und  Gtegenincision  gemacht  and  nebst  geronnenem  Blut  zerfetzte 
Musknlatar,  Tuehfetzen  und  Stücke  der  Platzpatrone  entfernt.  Spülang, 
Sublimatrerband,  Waldwollkissen.  Subjektives  Befinden  gut  87,4, 96,87,8 100. 

29.  VI.  Schwellung  stark  abgenommen,  besonders  an  Vorderarm  und 
Hand.  Wunden  sezemieren  mäßig  und  sind  etwas  belegt,  werden  mit 
Aristol  bepudert    37,4. 

Klinische  Vorstellung:  2.  VIT.  Pat  befindet  sich  sehr  wohl  und 
ist  fieberfrei,  Wunden  sehen  gut  aus.  Herr  Prof.  Nencky  £&nd  folgendes: 
Das  Gas  ist  atmosphärische  Luft,  vermischt  mit  CO^  der  Gewebe  unter  teil- 
weiser Absorption  des  0.  Unsere,  durch  klinische  Gründe  gestützte  An- 
nahme, daß  durch  den  Nahschuß  atmosphärische  Luft  von  außen  hereinge- 
rissen worden  sei,  ist  also  durch  die  chemische  Untersuchung  bestätigt. 

1.  Vni.  Entlassung.  Die  Incisionsstellen  haben  sich  unter  antisep- 
tischen Umschlägen  (Salizyi,  Karbol)  völlig  geschlossen.  Keine  Druck- 
empfindlichkeit mehr,  keine  Infiltration  im  Bereiche  der  Narben.  Eleva- 
tion  des  Armes  wird  noch  zögernd  ausgeführt 

Nachstatus:  2.  IX.  Narben  in  hinterer  Schultergend  und  Axilla  sind 
von  gutem  Aussehen,  reaktionslos.  Deltoides  besonders  in  seiner  hinteren 
Partie  leicht  atrophisch.  Bewegungen  im  Schultergelenk  von  beinahe 
normalem  Um^eing,  werden  jedoch  mit  geringerer  Kraft  ausgeftthrt  als 
rechts.  Sensibilitätsstörungen  nirgends  nachweisbar,  nur  im  Gebiet  des 
Nervus  axillaris  gibt  Pat  an,  Berührung  mit  dem  Finger  weniger  deutlich 
zu  empfinden.  Bei  Witterungswechsel  hat  Pat  Schmerzen  in  der  linken  Schulter. 

Fall  64.  St,  R.,  12  Jahre,  Übischi,  27.  VI.  1895.  Patient  wurde 
heute  von  einer  Schrapnellkugel  in  die  linke  Seite  getroffen.  Mäßige 
Blutung.  Stechende  Schmerzen  beim  Atmen.  Links  hinten  auf  der 
9.  Bippe  zwischen  hinterer  Axillar-  und  Skapularlinie  eine  horizontale, 
liniftre,  leicht  klaffende  Wunde  von  ca.  1  cm  Länge  mit  etwas  gequetschten 
Rändern,  blaubräunlich  verfärbt.  Circa  1  cm  nach  innen  vom  medialen 
Ende  der  Spalte,  Haut  kugelig  vorgewölbt,  durch  einen  harten  Körper, 
die  Kugel.  Die  Rippen  sind  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  kein  Anhalts- 
punkt für  Rippenfraktur.    Lungenstatus  normal. 

28.  VI.  Durch  Druck  wird  eine  runde  Bleikugel  entfernt  Einlegen 
von  Jodoformgaze. 

2.  Vn.  Wunde  sezemiert  nicht  Kein  Fieber.  Wunde  wird  gespalten, 
angefrischt  und  genäht. 

Fall  65.  BL,  H.,  8V2  Jahre,  Muri,  30.  XL  1901.  Heute  erhielt 
Patient  einen  Schrotschuß  aus  1  m  Entfernung,  aus  doppelläufiger  Vorder- 
laderflinte in  den  rechten  Oberarm.  Starke  Blutung,  keine  Schmerzen. 
Der  sofort  herbeigerufene  Arzt  entfernte  einen  großen  Knochensplitter, 
tamponierte  und  legte  einen  Verband  an.  —  SpezialStatus  vom  81.  XL 
1901.  Rechter  Arm  völlig  gelähmt.  Kein  Puls  an  der  Rad.  fühlbar,  auch 
in  der  Ellenbeuge  nicht  Hand  und  Arm  kalt  Am  Oberarm,  vom  oberen 
Ende  der  vorderen  Axillarfalte  abwärts,  ca.  12  cm  lange  und  6  cm  breite 
unregelmäßige   Wunde.    Es  liegen   zerfetzte  Muskeln   zutage,   der  innere 
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Rand  des  Biceps,  Goraco-brachialis,  und  Vorder-  und  Innenseite  des  Triceps. 
Die  Art.  brachialis  im  oberen  Teil  der  Wunde  Yöllig  durchgerissen.  Me- 
dianus, Radialis  und  Ulnaris  sind  zerrissen.  In  der  Wunde  Kleiderfetzen 
und  einige  Schrotkörner.  Auf  der  Rückseite  des  Oberarms  eijie  ähnliche 
Wunde  durch  den  zerfetzten  Triceps  hindurch.  Humerus  im  oberen  Drittel 
in  Splitter  zerschmettert.  Im  Pectoralis,  in  der  Nähe  der  vorderen  Axilkr- 
falte,  eine  rundliqhe,  geschwärzte  Einschußöffnung  gegen  den  Thorax  zo. 
Ober  der  rechten  Hälfte  der  Brust,  etwa  bis  zum  4.  Interkostalranni, 
Hautemphysem.  Bis  zur  2.  Rippe  Dämpfung  über  der  rechten  oberen 
Lungenpartie.  Gegend  unterhalb  der  Clavikula  druckempfindlich.  Bra- 
chialis und  einige  kleinere  Gefäße  werden  mit  Catgut  unterbunden.  Reini- 
gung und  Spülung  mit  sterilem  Wasser.  Tamponade  mit  Xerofonngaze. 
Temp.  37,0,  P.  100. 

Klinische  Vorstellung:  2.  XII.  Die  rechte  Hand  zeigt  überall 
blaue  Flecken,  die  man  teilweise  wegdrücken  kann.  Es  handelt  sich  am 
Stagnation.  Die  subkutanen  Venen  sind  stärker  gezeichnet  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Hand  der  kranken  Seite  ist  kalt  und  unbeweglich,  die 
Blutzufuhr  könnte  abgeschnitten  sein.  Es  handelt  sich  um  Schrotverletznng 
aus  der  Nähe.  Solche  Schüsse  machen  eine  Sprengwirkung  und  verur- 
sachen sehr  schwere  Läsionen.  Es  ist  eine  Fraktur  vorhanden  im  oberen 
Drittel  des  Oberarmes*  Riß  von  8  cm  Länge  mit  Seitenrissen  ist  der  Ein- 
schuß, ähnlich  wie  bei  Nahschüssen  aus  modernen  Kriegsgewehren.  £s 
gibt  lappige  Einschüsse.  Ausschußöffnung  wieder  vom  Charakter  eines 
Sprengschusses,  und  man  sieht  hier  den  zertrümmerten  Humerus  hervor- 
ragen. Die  Hauptsache  ist  nicht  diese  Zertrümmerung  der  Weichteile  and 
Knochen,  was  allerdings  schon  eine  Amputation  rechtfertigen  wtlrde.  In 
den  modernen  Kriegen  sind  die  Amputationen  an  Zahl  stark  zurückge- 
gangen. In  solchen  Fällen  reinigt  man  so  gut  wie  möglich  und  macht 
eine  antiseptische  Tamponade.  Dies  ist  aber  nur  zweckmäßig  bei  baldiger 
Abschiebung  in  ein  Spital.  In  Narkose  fühlt  man  hier  die  stark  zer- 
schmetterte Fraktur.  Aus  der  Tiefe  kommt  Jauche  heraus.  Es  wird  mit 
dem  Thermokauter  gespalten.  Im  oberen  Wundwinkel  finden  sich  Docfa 
Schrotkörner  und  Kleiderfetzen.  Der  Plexus  ist  völlig  zerrissen.  Yora 
Medianus  ist  noch  ein  dünner  Strang  vorhanden.  Musculo-cutaneus  ist  er- 
halten. Arteria-brachialis  wird  außerhalb  des  nekrotischen  Gewebes  noch- 
mals gefaßt  und  unterbunden.  Es  muß  die  Amputation  in  Aussicht  ge- 
nommen werden. 

Operation:  2.  XII.  1901.  Exarticulatio  humeri.  Es  wird  mit  Be- 
nutzung der  noch  brauchbaren  Haut  ein  Lappen  gebildet  ähnlich  einem 
vorderen  Lanzettschnitt.  Das  obere  Humerusfragment  wird  samt  dem 
Periost  herausgeschnitten,  die  Haut  des  Lappens  nach  Jodoformeinreibnng 
der  ganzen  Wundfiäche  durch  fortlaufende  Naht  vereinigt.  Drain-Xero- 
formgaze, Collod.- Verband.    Deckverband.  —  Heilung. 

Fall  66.  B.,  G.,  24  Jahre,  Lajoux,  13.  VI.  1901.  In  der  Nacht 
vom  11 — 12.  VI.  erhielt  Pat.  einen  Revolverschuß  ä  bout  portant 
in  die  linke  Hand.  Der  Schuß  durchbohrte  die  Hand  auf  der  Rück- 
fläche zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  und  blieb  in  der  Höhe  der  Axilla 
stecken.  Zuerst  keine  Schmerzen,  mäßige  Blutung,  Der  sofort  herbei- 
gerufene Arzt  desinfizierte  die  stark  blutende  Schußöfifnung  und  legte  einen 
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Joddformgazeverband  ao.  Tags  darauf  fehlte  Pat.  andauernde,  dampfe, 
gleichmäßige  Schmerzen  im  ganzen  Arm.  —  Status:  Auf  der  dorso-ulnaren 
Seit«  der  Paumenbasis  lin){s  ein  runder  .Sau tdefekt  von  cß.  7  mm  Durch- 
messer mit  geschwärztem  Hautrand  und  Grund.  Bewegungen  des  Daumens 
frei.  An  der  Vorderseite  des  Oberarmes  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  oberem  Drittal  ebenfalls  runder  Defekt  der  Haut  mit  gcrOtet^n  Bän- 
dern, in  der  Größe  dem  erstbeschriebenen  entspreche^id.  Keine  Erschei- 
nungen von  Gefäß-  oder  Nerveuläsion;  Weichteile  von  der  Wundöffnung  bis 
gegen  den  Knochen  etwas  infiltriert. 

Operation:  14.  VI.  1901.  Incision  durch  Haut  und  Fascie  je  3  cm 
nach  auf-  und  abwärts  vom  Einschuß  am  Oberarm.  Stumpf  gelangt  nlan 
dem  Schußkanal  entlang  durch  den  vorderen  Teil  de^  Deltoides  bis  auf 
den  Ansatz  des  Pectoralis  major  an  der  Spina  tub.  maj.  Dieser  Ansatz 
zeigt  in  der  Verlängerung  des  SchuBkanals  ein  Loch  und  in  demselben 
stößt  die  Sonde  auf  die  Kugel,  die  auf  der  Vorderseite  des  Humerus 
hinter  dem  Pectoralis^Ansatz  liegt.  Dieselbe  wird  mit  einigen  miteinge- 
drungenen Tuchfetzen  extrahiert  Der  Schußkanai  wird  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt  und  mit  Jodoformpulver  eingerieben.  Drain.,  Hautnaht, 
Deckverband. 

Fieberlose  Heilung.   . 


Von  diesen  20  Fällen  sind  IS  aus  allernächster  Nähe,  nur  2  aus 
größerer  Entfernung,  ein  Vetterli-Ricochetschuß  und  eine  Schrapnell- 
verletznng.  Deshalb  haben  wir  es  fast  durchweg  mit  schweren 
Verletzungen,  ausgedehnten  Gewebsläsionen  zu  tun,  beruhend  auf 
Spreng-  und  Explosivwirkung.  Folgende  Tabelle  veranschaulicht 
die  Folgen  der  einzelnen  Schußverletzungen: 


Geschoß 

Fälle 

Tnfiz. 

Kleiderfet. 

Aussch. 

Knochenl. 
Frakt. 

Gefäß,  Nerv 
Jadiert 

Schrot 

8 

5 

4 

4    . 

4  Frakt. 
1  Contus. 

1 

2 

Ordonnanz  89 

1 

1 

1 

1 

1  Frakt. 

— 

— 

Karäbiner,blind 

1 

1 

1 

— 

— 

—  ■ 

,1 

SchrapneU 

1 

— 

— 

— 

■— 

— 

— 

Revolver 

'  4 

1 

3 

— 

— 

; 

1 

Flobert 

3 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

Platzen  v.  Lauf 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

VQtterli 

1 

1 

1 

1 

,— 

IKoatuf. 

.'     — .,,  . 

— 

Total: 

20 

11-55% 

10  «=500/0 

5=25% 

7=36% 

1=5% 

4=20% 
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XL  HAI.TEB 


Fall 

Körperregion 

Einschuß 

Ausschuß 

Waffe,  BhtBuz 

Kleiderfet 

61 

Rechte  Schulter 

Großer  Defekt,  trich- 
terförmig 

Zerrissen 

Schrotnahschnß 

Ja 

62 

Vordere  Achsel- 
falte 

Groß,  gegiuetecht  u. 
geschwärzt 

Zerrissen 
und     ^e- 
quetscnt 

Schrotnahschuß 

Nein 

63 

Achselhöhle 

Längsrißgerissen 

Fehlt 

Karabiner  mit 
Lindenholz- 

platzpatr.äbout 
port. 

Tuchfetz., 
Stuckeder 
Platzpatr. 

(>4 

Bücken  Unks 
9.  R. 

Liniär,  1  cm,  klaffend. 
Ränder  yerfarbt  u. 
gequetscht 

Fehlt 

Schrapnellkugel 
große  Entfer- 
nung 

Nein 

65 

Rechte  Achsel- 
seite 

Riß  von  8  cm  Länge 
mit  Seitenrissen 

Groß,  zer- 
rissen, 
darin  zer- 
trümmert. 
Humerns 

SchrotnahschuB 

Ja 

66 

Oberarm    . 

Rund,    mit  gerötet 
Rändern 

Fehlt 

Revolvemah- 
schuß  ä  bout 
port. 

Ja 

Trotz  der  schweren  Verletzungen  und  der  großen  Anzahl  tod 
Infektionen  war  in  den  meisten  Fällen  der  Heilungsverlauf  ein 
äußerst  günstiger,  nur  bei  Fall  65  mußte  die  Exarticulatio  hnmeri 
gemacht  werden.  Exitus  trat  nie  ein.  In  Fall  48  ist,  obwohl,  nach 
dem  großen  Defekt  im  Rocke  zu  schließen,  Eleiderfetzen  in  den  Schaß- 
kanal hineingerissen  wurden,  die  Kugel  aseptisch  eingeheilt 

Bemerkenswert  ist  Fall  50,  Nahschuß  mit  Stahlkapp^geschoB 
7,5  mm.  Der  große  Durchmesser  der  EinschußöflEhung  erklärt  sich 
durch  die  große  Geschwindigkeit  des  Geschosses,  „denn  je  größer 
die  Geschwindigkeit,  desto  mehr  wird  der  Schußkanal  in  die  Weit** 
erweitert"  (Kocher).  Die  Form  der  Ulnafraktur,  die  vollständige 
Splitterung  in  beschränkter  Ausdehnung,  ist  das  Bild  einer  ae^e- 
dehnten  Sprengwirkung.  Dieses  wurde  von  Kocher  experimentell 
nachgewiesen  (St.  123):  „Aber  nur  durch  die  Einwirkung  eines  plötz- 
lichen Stoßes,  d.  h.  einer  mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit  .einwir- 
kenden Gewalt,  können  wir  eine  umschriebene  Splitterung  hervorrofen 
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Infiz. 

Verletzung  von  Knochen, 
Gefäß,  Nerven 

Behandlung         ^""«»SPacSdl^^'' 

Ja 

Splitterfraktur  der 
Glavikula  mit  Nekrose 

Entfernung  der  Spl. 
Jodoformtamp., 
Drain. 

Hdlung  in  4  Woch. 

Nein 

A  k  r  0  m  i  0  n  und  akromial. 
Ende    der    Clavikula 
zertrümmert.      Kontu- 
sion desHumeruskopf 
eztrakap. 

Ausräumung  der  e;r. 
Zertrümmerungsh. 
im  Muskel.    £ntf. 
d.Spütter.  Chlor- 
zink. Bekund.  Naht 

Heilung 

Nein 

Ausgedehntes  Hautem- 
physem.   Nerv,  axil- 
laris sensibel,  etwas  ge- 
schädigt 

Ofien.   Ausräumung 
des  Schußkanales. 
Antisept.  Drainage 

Heilung  n.  6  Wochen 

Nein 

Bleikugel  unter  der 
Haut    exzidiert. 
Naht    nach   Jodo- 
formtamp. 

Heilung 

Ja 

Art.   brachial! 8  durch- 
j^rissen.     Hautemph. 
ifedianns,     ulnar. 
Eadialis  zerrissen.Hu- 
merus    zersplittert, 
Muskeln  zerfetzt 

Exarticulatio  humeri 

Heilung 

Nein 

Lochschuß  durch  den  Pec- 
toraiis  maj.  Ansatz 

Extrakt,  des  Gesch. 
Antisept.  Behandl. 

Heilung 

welche  sich  um  die  Perforationsstelle  gruppiert,  hier  wie  bei  Glas^ 
Scheiben  gegen  den  Ausschuß  in  trichterförmiger  Erweiterung  zu- 
nehmend. Zahlreiche  kleine  Splitter  sind  also  ein  weiteres 
sicheres  Kennzeichen  einer  Sprengwirkung."  Durch  die 
Steigerung  der  lebendigen  Kraft  (zunehmende  Geschwindigkeit)  läßt 
sieh  eine  zunehmende  Zersplitterung  bis  zur  Zertrümmerung  und 
Zermalmung  herbeiführen.  Trotz  der  Heftigkeit  der  Sprengung 
blieb  die  Großzahl  der  Splitter  mit  den  Frakturenden  in  periostaler 
Verbindung,  was  auch  von  Bystrow  erwähnt  wird.  Der  große  Aus- 
schuß erklärt  sich  durch  die  Sprengung,  das  Mitreißen  indirekter 
Geschosse  (Splitter)  und  weist  von  vornherein  schon  auf  eine  Zer- 
trümmerung in  der  Tiefe  hin.  Auch  Querschläger  können  solche 
Ausschüsse  bewirken,  femer  kommen  sie  vor,  wo  die  Haut  über 
Knochen  gespannt  ist  (Freund).  Trotz  der  ausgedehnten  Zerstörung, 
trotzdem  ferner  die  Wundhöhle  mit  Hemdfetzen  Verunreinigt  und 
mit  Staphylokokken  infiziert  war,  wurde  glatte  Heilung  mit  voll- 
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kommener  Erhaltung  der  Funktion  erzielt  dank  der  gat  dorchgeftthrten 
antiseptisch-conservatiyen  Behandlung  (Entfernung  der  Splitter, 
Eleiderfetzen  und  GewebstrOnuner,  Jodoformtomponade). 

Fall  51  zeigt  eine  Zersplitterungsfraktur  des  Badius.  Sie  heilte 
auch  ohne  Funktionsstörung.  Die  Aussaat  der  Schrotkömer  heilte 
aseptisch  ein,  dieselben  sind  an  sich  nicht  als  gefährliche  Kompli- 
kation aufzufassen. 

Fall  53  wurde  mit  einer  Staphylokokkeninfektiven  des  Ellenbogen- 
gelenks  aufgenommen.  Von  einer  sofortigen  Gelenkresektion  wurde 
Abstand  genommen,  weil  dabei  die  neuen  Schnitte  neue  Infektions- 
pforten  geschaffen  haben  würden  und  man  so  eine  AUgemeininfek- 
tion  riskiert  hätte.  Durch  Resektion  des  Gapit  radii  mit  dem 
Thermokauter  wurde  ein  breiter  Zugang  zum  Gelenk  geschaffen  und 
für  guten  Abfluß  gesorgt.  Das  Resultat  war  ein  gutes,  Heilung  nach 
3  Monaten  mit  beschränkter  Exkursionsfähigkeit  im  Ellenbogengelent 
die  aber  durch  Übung  noch  bedeutend  verbessert  werden  konnte. 

In  Fall  54  ist  die  Infektion  mit  Staphylo-  und  Streptokokken 
durch  die  Unsitte,  Wunden  mit  Spinngeweben  zu  behandeln,  sekun- 
där verursacht  Der  Verlauf  war  sehr  günstig,  Heilung  nach 
8  Tagen. 

In  Fall  56  mußte  der  N.  cutaneus  medius  reseziert  werden  und 
es  resultierte  demgemäß  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  auf  der 
Dorsalseite  des  Vorderarmes.  Die  Läsion  des  Medianus  kann  be- 
wirkt sein  durch Drack  vonseiten  der  infiltrierten  Umgebung,  oder 
daß  ein  Schrotkorn  in  denselben  eindrang.  Durch  Ausräumung  des 
Schußkanals  und  Antisepsis  konnte  eine  Eiterung  verhindert 
werden. 

In  Fall  60  war  die  Engel  durch  den  Humerus  abgelenkt 
worden.  Die  Schmerzen  bei  Eontraktion  des  Biceps  ließen  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  die  Engel  in  demselben  vermuten,  was 
durch  die  Operation  dann  bestätigt  wurde.  Die  Schmerzen  im 
Gebiet  des  Cutan.  lateralis  waren  vorübergehend,  bedingt  durch 
Eompression  der  Nerven  durch  die  geschwellten  Weichteila 

Fall  61,  Splitterfraktur  der  Clavikula,  infiziert,  wurde  im  kurzen 
Zeitraum  von  4  Wochen  geheilt  mit  geringer  Funktionsstörang. 
Ein  ebenso  gutes  Resultat  wurde  in  Fall  62  erzielt,  wo  Splitte^ 
fraktur  des  Akrom  und  Clavikula  und  ausgedehnte  Zerstörung  im 
Muskel  vorlag.  Hier  bewährte  sich  Spülung  mit  2%o  Chlorzink- 
lösung ausgezeichnet. 

Fall  63  ist  interessant  durch  das  kolossale  Hautemphysem, 
das  sich  auf  Bücken  und  Brust  ausdehnte.    Da  keine  entzündlichen 
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Erscheinungen  und  kein  Fieber  vorhanden  waren,  wurde  Zersetzung 
ausgeschlossen,  und  da  femer  keine  Zeichen  von  Lungenyerletzung 
da  waren,  angenommen,  daß  es  sich  um  atmosphärische  Luft  handeln 
müsse.  Diese  klinische  Diagnose  wurde  durch  die  chemische  Unter- 
suchung bestätigt  Die  gewaltige  explosive  Druckempfaltung  des 
Nahschusses,  vieUeicht  mit  gleichzeitiger  Pumpbewegung  des  Armes, 
hatten  diese  Luftinflltration  verursacht  Dieser  Fall  ist  sehr  aus- 
ffthrlich  klinisch  besprochen.  Der  Verlauf  war  sehr  gut,  es  blieb 
nur  eine  geringe  Sensibilitätsstörung  im  Gebiete  des  Nerv,  axillaris. 
Nach  Dient  findet  man  bei  Schüssen  am  oberen  Humernsende  mit 
Nervenläsionen  vorzugsweise  Paralyse  oder  Parese  des  Nerv,  axil- 
laris, seltener  des  Ulnaris  oder  Medianus. 

Fall  65  zeigt  das  Bild  einer  furchtbaren  Sprengwirkung,  eben- 
falls mit  Emphysem.  Gefäße  und  Nerven  sind  zerrissen,  der 
Knochen  zersplittert  Die  Exartikulation  mußte  unter  den  denkbar 
ungünstigsten  Verhältnissen  vorgenommen  werden,  doch  gelang  es, 
der  Infektion  Herr  zu  werden  und  den  Pat  zu  retten. 


m.  Bauchsohüsse. 

Fall  67.  T.,  J.,  13.  X.  1878.  Patient  erhielt  diesen  Morgen  ans 
1  m  Entfernung  einen  ReTolverschuß  in  die  linke  Lendengegend.  Keine 
besonders  starke  Schmerzen.  2  Stunden  nach  der  Verletzung  Harndrang, 
er  entleerte  zuerst  Blut,  geronnenes  und  flüssiges.  Im  Spital  erscheint  der 
gleich  gelassene  Urin  nicht  bluthaltig,  jedoch  getrabt.  In  der  linken 
Lendengegend,  ca.  2  Querfinger  unterhalb  der  letzten  Rippe,  9  cm  von  der 
Wirbelsäule  entfernt,  ist  die  Einschußöffnung,  von  der  aus  die  Sonde  8  cm 
nach  einwärts  und  aufwärts  gelangt.  Aus  der  Öffnung  wurde  Urinausfluß 
nicht  bemerkt;  als  jedoch  der  Wundkanal  behufe  Desinfektion  mit  Karbol- 
säure 5  :  100  ausgespült  wurde,  bemerkte  Pat.  bald  darauf  bedeutenden 
Harndrang  und  ein  Gefühl  von  Beiz  in  der  Urethra,  Übelkeit  und  Brech- 
neigung.   Temp.  37,5. 

15.  X.  Morgentemp.  87,4.  Kein  Harndrang  mehr,  kein  Erbrechen. 
Wunde  heilt  aus.  Urin  enthält  geringe  Mengen  Eiweiß,  Blutkörperchen 
und  spärliche,  granulierte  Zylinder. 

9.  XI.  Wunde  geschlossen.    Pat.  fElhlt  sich  wohl.    Entlassung. 

Fall  68.  H.,  Fr.,  22  Jahre,  12.  X.  1883.  Patient  schoß  sich 
heute  Abend  mit  Yetterligewehr  ins  Abdomen.  —  Status:  Im  linken 
Hypogastrium  Einschußöffiaung  ovalär,  da  Schuß  schräg  auffiel,  mit  ge- 
schwärzten Bändern.  Die  AusschußOffnung  ist  etwa  in  der  gleichen  Höhe 
in  der  Lendengegend,  rund,  mit  geschwärzten  Bändern.  Die  Untersuchung 
mit   Finger   ergibt   ein    schlitzförmiges   Loch   in   der  Fascie,   ferner,   daß 
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Schuß  nar  iu   Weichteile  gedruagen  und  der  Schußkanal  durch  die  Mus- 
kulatur sehr  breit  ist    Länge  ct^s  Schußkanals  10,5  cm. 

r  r  Wunde  wird  desinfiziert ,  mit  Jodoformgaze  drainiert  und  Sublimat- 
verband angelegt. 

18.  X.  Temp.  38,8.  Starke  Schmerzen  im  Abdomen,  Erbrechen  von 
granlichem  Mageninhalt.  —  Die  Wundheilung  vollzog  sich  yollkommen 
ungestört  und  Pat.  konnte  am  15.  XL  entlassen  werden. 

Fall  69.  V.,  M.Ch.,  aus  B.,  12  Jahre,  5.  IIL  1885.  Am  12.  XL 
1884  erhielt  Pat.  aus  4  m  Distancs  «einen  Schrotschuß  in  die  linke  Gesäß- 
gegend. Er  konnte  noch  einige  Schritte  gehen,  ^j^  Stunden  nach  der 
Verletzung  antiseptischer  Verband.  Derselbe  wurde  täglich  gewechselt 
und  die  Wunden  irrigiert,  wobei  sich  Kleiderfetzen  und  Enochenfragmente 
entleerten.  Solche  wurden  auch  18  Tage  nach  der  Verletzung  durch  In- 
cisionen  in  großer  Menge  entfernt.  Die  Wunde  blieb  etwa  2  Monate  ohne 
zu  eitern,  seither  ist  eine  ziemliche  intensive  Eiterung  eingetreten  mit 
remittierendem  Fieber.  Gleich  nach  dem  Schusse  hatte  Pat.  sehr  inten- 
sive Schmerzen  in  der  Wade,  die  erst  nach  2  Monaten  verschwanden,  — 
Status:  6.  IIL  1885.  Anämischer  Knabe,  Milz  vergrößert,  in  der  Gegend 
der  linken  Spina  post.  sup.  ilei  eine  unregelmäßige  Narbe.  Dicker  stin- 
kender Eiter  entleert  sich  aus  einer  Fistelöffnung  bei  Druck  auf  die  linke 
Fossa  iliae  int.  Durch  Husten  wird  die  Eitersekretion  vermehrt.  Die 
eingeführte  Sonde  stößt  unmittelbar  hinter  der  Fistelöffnung  auf  rauhen, 
beweglichen  Knochen.  In  der  linken  Fossa  iliac.  besteht  eine  starke, 
flache  Erhebung,  derb,  auf  Druck  empfindlich.  Diese  Resistenz  zieht  sich 
gegen  den  Psoas  aufwärts  bis  zur  Wirbelsäule.  In  der  linken  Leiste 
multiple,  derb  elastische  Drüsen. 

Operation:  6.  III.  1885.  Chloroform-Äthernarkose.  Excision  der 
Narbe.  Knochen  unregelmäßig  verdickt.  Ausmeißelung  eines  ziemlich 
großen  Stückes  des  Os  ilei  bis  man  in  die  Fossa  iliac.  kommt.  Ausspüh- 
hing  derselben  mit  1  ^/^^  Sublimatlösung,  dann  mit  2  %o  Zn-Cl^-Lösunc. 
Drainage,  Verband.  In  der  Folge  wird  die  Wunde  mit  Zinkchloridspfi- 
lungen  behandelt,  Pat.  hatte  mit  Ausnahme  von  zwei  kurzdauernden  Fieber- 
anfallen ohne  nachweisbare  Ursache  stets  normale  Temperatur. 

23.  IIL  Pat.  wird  mit  schöngranulierender  Wunde  entlassen.  Er  hat 
sich  körperlich  stark  erholt,  keine  Beschwerden, 

Fall  70.  M.,  S.,  51  Jahre,  Bern,  7.  VIL  1892.  Schuß  mit 
8  mm-Revolver  zum  Selbstmord  in  die  Herzgegend.  Keine  Atmongs- 
beschwerden.  Nach  3  Stunden  Erbrechen  galliger  Massen.  In  der  linken 
Mamillar-Linie  im  6.  Interkostalraum  querovale  Schußöffnung  von  2 : 6  mm 
mit  gequetschten,  schwarz  verfärbten,  geschwellten  und  druckempfindlicheo 
Rändern.     Herz  normal.     Im  Abdomen  keine  Dämpfung. 

10.  VII.  Pat  hat  noch  öfter  erbrochen.  Aus  der  Schußöffnung  fließt 
heute  geringe  Menge  galliger  Flüssigkeit.  Abdomen  wenig  schmerzhaft 
am  meisten  links,  nicht  aufgetrieben.  In  die  Schußöffnung  Jodofbrmgaze. 
darüber  Salizylumschläge. 

11.  VIL  Beim  Entfernen  des  Tampon  fließt  ziemlich  große  Menge 
der  gallig  gefärbten  stark,  riechenden  Flüssigkeit  ab,  die  massenhaft  Bak- 
terien, Gallenfarbstoff  und  Detritus  enthält. 
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12iJVIl.  Diarrhoen:  Über  dem  linlcen  Lig.  Poup.  deutliche  DÄmp'fung, 
<lra<slceinpfihdliefae,  Imrte  Resistenz. 

' '  Klinische  Besf^rechung:  15.  VIT.  1892.  Schußverletzüng  unter  der 
linken  'Mämilla  im  6.  Interkostalraum.  Bings  am  die  Öffnung  Haut  nekrotisch 
schwarz.  Atis  der  Öffnung  treten  Lüftbläschen.  Die  Luft  könnte  aus  der 
PTeara,  Ycöp. '  der  verletzten  Lunge  kommen,  oder  durch  Zersetzung  eines 
Empyems  entstehen.  Beim  Husten  treten  Luftblaschen  auf,  daneben  fibel- 
riechender  Eiter.'  Lungengrenze  rechts  7  R,  links  4  R  Hinten  links 
beginnt  in  der  Höhe  des  unteren  Skapulawinkels  eine  Dampfung  mit  ab- 
geschwächtem .Atemgeräusch  und  stark  herabgesetztem  Stimmfremitus. 
Herz  und  Puls  normal.  Die  Anamnese  ergibt  am  Tage  der  Verletzung 
galliges  Erbrechen,  erst  3  Tage  später  tritt  Ausfluß  übelriechender  Massen 
durch  die  Fistel  auf.  5  Tage  nach  der  Verletzung  Dämpfung  über  dem 
linken  Lig.  Poup.  mit  deutlich  fühlbarer,  schmerzhafter  Resistenz.  Somit  stellen 
wir  die  Diagnose,  daß  der  Darm  absolut  sicher  verletzt  sein  muß.  Der 
Schuß  ist  durch  die  Pleura  ins  Abdomen  und  in  den  Darm  gedrungen. 
Es  ist  eine  Peritonitis  entstanden,  die  sich  auf  einen  Erguß  über  dem 
linken  Lig.  Poup.  zurückgebildet  hat. 

18.  Vn.  Fortsetzung.  Es  wurde  in  Anbetracht  der  starken  Unter- 
miaiemng  der  Haut  um  die  Schußöffnung  ausgiebig  gespalten.  Der 
Finger  konnte  in  eine  Öffiiung  eingeführt  werden,  die  offenbar  in  den 
Darm  geht,  da  sich  sofort  eine  große  Menge  Kot  entleerte.  Es  fragt  sich 
nun,  wo  der  Darmtraktus  verletzt  ist  Die  Stelle  entspricht  dem  Magen. 
Ferner  kann  noch  die  Flexura  Coli  sin.  in  Frage  kommen.  Nun  kann 
aber  bei  Schüssen,  die  durch  die  Gegend  der  Rippen  gehen,  das  Geschoß 
abgelenkt  werden,  so  daß  ein  ganz  anderes  Organ  verletzt  wird,  als  man 
der  äußeren  Wunde  nach  erwarten  könnte.  Die  ausfließende  Flüssigkeit 
ist  stark  sauer;  Nencky  hat  an  einem  Pat.  mit  Dünndarmfistel  nach- 
0:6 wiesen,  daß  der  Inhalt  sauer  ist,  somit  kann  hier  außer  Magen  noch 
Dünndarm  in  Betracht  kommen.  Salzsäure  ist  nicht  nachgewiesen,  doch 
kann  dieselbe  durch  die  Jauchung  zerstört  werden.  Die  fortwährende 
(jrallige  Verfärbung  spricht  gegen  den  Magen,  es  fließen  permanent  flockige 
Massen  aus  wie  bei  Darminhalt,  was  die  Diagnose  auf  Dünndarmflüssigkeit 
wahrscheinlich  macht  Pat.  hat  Lycop^dion  per  os  bekommen,  das  nocli 
ca.  V2  Stunde  mikroskopisch  in  der  Fistelflüssigkeit  nachgewiesen  werden 
konnte,  was  auch  für  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  Dünndarm- 
verletzung spricht.  Der  Verlauf  ist  ganz  abnorm,  weil  in  den  meisten 
Fällen  solcher  Verletzungen  der  Exitus  durch  septische  Peritonitis  eintritt. 
Bei  Verletzungen  der  Därme  bildet  sich  stets  ein  Schleimhautprolaps,  der 
die  Verklebung  sehr  hindert,  auch  wenn  der  Darm  ruhig  wäre.  Es  kann 
hier  ein  Erguß  in  die  Bauchhöhle  stattgefunden  haben,  der  sich  abge- 
kapselt und  so  einen  Abschluß  gegen  die  übrige  Peritonealhöhle  gebildet 
hat.  Andererseits  kann  der  Schleimhautprolaps  selbst  das  Austreten  von 
Darminhalt  verhindern,  indem  er  gewissermaßen  einen  Pfropf  bildet.  Erst 
als  die  Verklebungen  schon  vorhanden  waren,  kann  Darminhalt  ausge- 
flossen sein.  Der  Verlauf  würde  eher  an  Dickdarmverletzung  erinnern, 
erstens  weil  aus  dem  Dickdarm  nicht  so  kontinuierlich  Massen  ausfließen 
wie  aus  dem  Dünndarm  und  femer,  weil  der  Dickdarm  an  einer  Seite 
^ar  nicht  vom  Peritoneum  bedeckt  ist 
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Therapie:  Dannnaht?  Die  kann  nur  in  aseptischer  Gegend  ge- 
macht werden,  hier  bei  dieser  Jauche  wäre  es  viel  za  gefl&hrlich.  Viel- 
mehr ist  hier  ftlr  absolut  freien  Abfluß  zu  sorgen.  Erst  wQpn  die  Wunde 
völlig  rein  ist  und  sich  eine  reine  Eotfistel  gebildet  haben  wird,  kano 
man  operieren«  Der  Erguß  im  Abdomen  scheint  zurückzugehen,  er  scheint 
sich  nach  oben  hin  zu  entleeren.  Sollte  wieder  ein  neuer  Schub  eintreteo, 
so  wflrde  unten  incidiert  werden.  Noch  ein  Grund  könnte  zu  frflheFem 
Eingreifen  veranlassen,  nämlich  die  mangelhafte  Ernährung. 
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Kurve  12. 


19.  VII.  Aus  der  Wunde  immer  gleicher  Ausfluß,  nicht  kontinuierlich 
denn  manchmal  setzt  er  eine  Stunde  ans.     Salizylumschläge. 

6.  VIII.  Es  fließt  wenig  mehr  aus  der  Fistel,  dafür  hat  Pat  reichlich 
Stuhlentleerung.    Temp.  stets  subfebril,  Puls  frequent 

20.  Vin.  Abdomen  über  linkem  Lig.  Poup.  immer  noch  schmerzhaft, 
sonst  weich.  Aus  der  Fistel  fließt  oft  tagelang  kein  Kot  Puls  schwach 
und  besteht  Ödem  der  FUße. 

9.  IX.  Nach  starkem  Kräftezerfall  in  den  letzten  Wochen  erfolgt  heute 
Exitus. 

Sektionsbefund:  Beim  Aufschneiden  der  unteren  Bauchdeckenhälfte 
fließt  eine  schmutzige,  graue,  stark  trfibe  Flüssigkeit  heraus.  Serosa  der 
bloßliegenden  Darmschlingen  stellenweise  stark  schiefrig  verfärbt  Nach 
links  zeigen  sich  feste  Adhäsionen  der  Därme  unter  sich  und  Adhärenzen 
mit  der  vorderen  Bauchwand.  Es  wird  in  Nabelhöhle  ein  Querschnitt  ge- 
macht durch  die  linke  Bauchdecke  und  eine  mit  obiger  Flüssigkeit  ange- 
füllte Höhle,  die  sich  von  der  Fossa  iliac.  sin.  entlang  der  seitlichen 
Bauchwand  ca.  15  cm  nach  oben  erstreckt;  nach  der  Mittellinie  zu  wird 
sie  vom  Col.  desc.  und  von  Dünndarmschlingen  begrenzt  Mit  ihr  in 
Kommunikation  steht  eine  Dünndarmschlinge  durch  eine  rundliche,  blei- 
stiftdicke  Öftnung.  Die  Perforationsöffnung  findet  sich  85  cm  unterhalb 
des  Pylorus.    Die  Höhle   ist   nach  oben  vollständig  abgeschlossen,   an  der 
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medialen  Wand  hingegen  kommuniziert  sie  mit  einem  zweiten  Hohlraum, 
der  sich  nach  oben  bis  an  das  Zwerchfell  zieht,  nach  vorn  begrenzt  durch 
die  große  Milz  und  nach  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  durch. das  adhä- 
rente  .und  fettreiche  Oment  msgus.  Inhalt  gleiche  Flüssigkeit.  In  die- 
selbe geht  eine  Kommunikation  des  Col.  transv.  zweifrankenstückgroß.  Diese 
Perforationsöffnung  findet  sich  an  der  Unterflflche  etwas  nach  vorn  und 
ist  begrenzt  von  gewulsteten  Rändern.  In  der  linken  Pleurahöhle  120  cm^ 
blutige,  leicht  trübe  Flüssigkeit  Herz  atrophisch.  Milztumor.  Spondylit. 
Herd  im  1.  und  2.  Lendenwirbel 

Fall  71,  R.,  H.,  16  Jahre,  Belp,  5.  II.  1893.  Anamnese: 
Schoß  ä  böut  portant  in  die  rechte  Seite  aus  einer  Vogelflinte.  Die 
Kugel  durchschlug  den  Körper  und  blieb  im  linken  Vorderarm  dicht  unter- 
halb des  Ellenbogengelenkes  stecken.  1  '/j  Stunde  nach  Verletzung  starkes 
Erbrechen.  Status:  (Herr  Prof,).  Kräftiger  Ernährungszustand,  Haut 
blaß.  Im  Gesicht  Zyanose.  Etwa  fingerbreit  nach  außen  von  der  rechten 
Mam.-Li.  im  7.  Interkostalraum  eine  senkrecht-ovale  Wunde  mit  gequetschten 
Rändern  und  bläulich  vererbtem  Saum.  Auf  der  linken  Seite  in  der  hinteren 
Ax..-Li.  im  10.  Interkostalraum  eine  Wunde  von  mehr  eckiger  Form,  sonst  wie  die 
erste  beschaffen.  Da  hängt  ein  10  cm  langes,  dunkelrotes,  glänzend  glattes 
Stück  Ketz  heraus.  Bei  Druck  auf  die  Lebergegend  fließt  aus  der  ersten 
Wunde  ein  großes  Quantum  dünnflüssiges  Blut  Keine  Dämpfung  im  ein- 
gezogenen flachen  Abdomen.  Leber-Lungengrenze  normal.  Puls  sehr  klein, 
frequent.  Manuelle  Untersuchung  des  Einschusses  ergibt  eine  Einknickung 
am  oberen  Rande  der  8.  Rippe,  ohne  Fraktur.  Der  Finger  kommt  am  oberen 
Rand  des  Zwerchfelles  ins  Abdomen  auf  die  Leber  und  diese  zeigt  einen 
querverlaufenden  Riß.  Am  Ansatz  des  kleinen  Netzes  an  der  kleinen 
Magen-Kurvatur,  näher  der  Kardia,  ist  eine  Öffnung  im  Magen  fühlbar. 

Operation:  6.  IL  6  Stunden  nach  dem  Unfall.  Es  wird  in  der  Me- 
pianlinie  vom  Proc.  xyph.  bis  zum  Nabel  die  Bauchdecke  gespalten  ohne 
Narkose  und  Cocain.  Starker  Bluterguß.  Spülung  mit  Salzwasser;  es 
fanden  sich  auch  Kartoffelstücke  in  der  Bauchhöhle.  Beim  kräftigen  An- 
ziehen des  Magens  konstatiert  man  am  Ansatz  des  kleinen  Netzes  an  den 
Magen  nahe  der  Kardia  eine  Öffnung  im  Magen  mit  gequetschten,  suggil- 
lierten  Rändern  3  cm  lang.  Durch  diese  hindurch  sieht  man  an  der  hinteren 
Magenwand  eine  zweite  kleine  Öffnung.  Letztere  wird  nun  von  innen  ver- 
näht, hierauf  die  erste  mittelst  L cm b er t scher  Naht  geschlossen,  über  beide 
Nähte  noch  eine  Serosanaht  gemacht.  Hierauf  werden  die  Dünndärme  vor- 
gezogen, zeigen  an  einigen  Stellen  schon  leicht  fibrinöse  Beläge.  Aus  dem 
kleinen  Becken  werden  noch  kleine  Kartoffelstocke  und  Blut  entfernt 
Nachdem  die  Toilette  der  Bauchhöhle  gemacht,  wird  die  Bauchhöhle  mit 
einer  Kochsalzlösung  gefüllt,  die  Därme  reponiert,  in  die  Schußöffnung 
rechts  ein  Drainrohr  eingeführt  bis  zur  Nahtstelle  und  die  Wunde  mit 
fortlaufender  Fascien-Peritonealnaht  geschlossen.  Hautnaht.  Am  Schluß 
der  Operation  tritt  Collaps  ein,  schlechte  Atmung.  Das  Wasser  in  der 
Bauchhöhle  wird  durch  die  Ausschußöffnung,  die  vom  vorfallenden  Netz 
tamponiert  wird,  durch  Zurückschieben  desselben  abgelassen.  Puls  nicht 
fühlbar.     Tracheotomie  mit  Lufteinblasen  ohne  Erfolg,  es  tritt  Exitus  ein. 

Fall  72.    K.,  K.,   10  J,,  Herzogenbuchsee,  7.  III.  1895.     Pat.  schoß 
Deutsebe  Zeitschrift  f.  Chinirgie.   LXXXI.  Bd.  16 
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sieh  am  ÖL  III.  mkt  Flobertpistole  (6  mm  Kid.)  ins  AbteiiML  Er 
am  gleichen  Tage  mehrere  Mal«  erbrecbes,  hatte  hdtige  BmoelKchmerzeB. 
Erst  am  7.  IIL  maehte  er  seiaes  Eher»  Mitteünag.  Der  Ant  gab  Opium. 
Statas  vom  7.  IIL  1896.  40l%aiKlea  aach  dem  UnMl  Idagt  Pal  nidit 
Ober  spoatane  Schmerzen,  bloß  bei  starkem  Dreck  anf  das  rnÜKg  aitf- 
getriebene  und  leicht  gespannte  Abdemen.  FbL  sieht  nicht  TeHUleii  ans, 
hat  gaten  Plüs^  freqorat  Temp^  88,6.  4  Finger  breit  links  iob  Nabel 
eine  riaidliche^  sehwajrz  verfärbte  kleine  Wunde,  deren  Umgebosg  gerMet 
erscheint.  Palpation  ergibt  keine  Resistenz.  In  beiden  SettengagendeB 
leichte  Dämpfung.  Es  besteht  Retent  urinae.  Die  Blasendämpfong  geht 
bis  zum  Nabel  hinaul    Es  wird  katheterisiert,  560  cm*  klarer,  hellgelber 


Monat:  März. 
Tag-   7      fl 


R.   P. 


70  160   4 


60  140  4/' 


60  120    '4- 


80    W 


20     60   :io 


Kurve  13. 


Urin  entleert,  der  starke  Indicanreaktion  ergibt,  aber  kein  Eiweiß,  Zucker 
oder  Bilirubin  enthält.     Lungen  und  Herz  normal. 

8.  in.  Die  Symptome  erscheinen  genügend,  um  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Perforation  anzunehmen. 

Operation:  8.  III.  Chlorof.- Äthernarkose.  Dampfaspes.  Einschuß- 
öffnung gereinigt,  wobei  einige  Tuchfetzen  entfernt  werden.  Nach  aof-  und 
abwärts  von  der  runden  Öffnung  wird  2  cm  weit  gespalten  und  die  ganip 
Wunde  mit  I^q  Sublimat  gründlich  gereinigt.  Die  Wundränder  werden 
über  einem  Tampon  geschlossen.  Medianschnitt  Die  zutage  tretenden 
Dünndarmschlingen  sehen  glatt  und  glänzend  aus.  Beim  Herausziehen  ent- 
leert sich  auf  einmal  schleimig-galliger  Darminhalt,  und  es  läßt  sich  eiu 
Stück  Dickdarm  vorziehen,  das  in  einer  Länge  von  30 — 50  cm  nicht 
weniger   als  7  Perforationen   und  2  nicht  perforierende  Wunden  aufweist. 
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^  Barmstaeke  sind  dopfekt  parforiert,  die  öffiMmgen  fest  aUe  is  dev  Quer- 
riebtung  des  Darimes  yerlaniiniidy  die  Bändet  gelblich  M«gt,  unregelanftBig, 
die  Sehleimhant  bildet  keinen  Prolapa.  Die  anstoßende  Serosa  ist  mit 
zienlidi  gnk  hiAenden  Fibrinflickchen  belßgt.  Eine  dem  Mesenterium 
DAheia  Perforation  zeigt  die  anstoßende  Darmgegend  bUUig  infiltriert  und 
derb,  was  die  Anlage  der  Darmnabt  aehr  erschwert 

Nach  reiehHcker  Sp&loBip  mit  Salzwasser  werden  die  gesunden  Dftrme 
reponiert»  das  Abdomen  mit  TOchern  geschlossen  und  die  Perforaiiottien 
darch  qoerüegende,  doppelte  Darmaäbte  mit  Seide  geschlossen,  mit  Salz- 
wasser gefetaigt.  Bauchhöhle,  in  der  ach  rechts  bis  aar  Leber,  links  zur 
MHz  Darminhalt  ergossen  findet,  mit  Gazetupfern  grttndüch  ausgetupft, 
dann  die  Dftrme  reponiert  Die  Fibrmfiocken  am  Netz  werden  auch  bloß 
abgezogen  und  abgewischt  Peritoneum  und  Fasde  werden  fortlaufend  genäht, 
Wände  offen  gelassen  und  mit  Salizylumscblägen  behandelt,  mit  2stftndl 
WediseL    Kochsalzii^nsionen^  Peptohklistiere. 

Abends:  Pat  ist  unruhig,  etwas  benommen,  Puls  124,  klein,  regel- 
mäfiig.     Kein  Erbrechen  seit  der  Operation.    Morph.  0,005. 

9.  III.  Während  der  Nacht  einmal  Erbrechen  von  gallig  geerbtem 
Mageninhalt  Puls  164,  Temp.  37,8,  Resp.  44 — 50.  Heute  morgen  Wind- 
abgang. Subkutane  NaCl.- Infusion,  daneben  Peptonklysmata  mit  Kognak, 
per  OS.  Tee  mit  Pepton. 

Abends  erfolgte  fester  Stuhlgang,  Puls  bedeutend  besser.  Mo.  für  die 
Nacht,  da  Pat  noch  unruhig. 

10.  III.  Die  Nacht  aber  starke  Diarrhoe,  kein  Erbrechen,  Wunden 
sehen  gut  aus,  Abdomen  nicht  druckempfindlich.     Sensorium  frei. 

11.  in.  Pat.  hat  sich  stark  erholt,  Puls  und  Respir.  normal.  Diarrhoe 
onter  Op,  verschwundeu.  In  kurzen  Zwischenräumen  flüssige  Nahrung 
(Milch  und  Schleim)  in  geringen  Mengen,  per  os.  Wunden  werden  mit 
Aristol  bepudert. 

19.  IIL  Pat  klagt  heute  plötzlich  über  starke  Schmerzen  in  der  linken 
Bauchseite  und  hat  39,0  Temp.  Die  lokale  Untersuchung  ergibt:  Dämpfung 
von  der  verlängerten  Mam.-L.  links  nach  außen  bis  gegen  die  Lenden- 
gegend. Daselbst  auch  Druckempfindlichkeit  und  diffuse  Resistenz.  Gestern 
noch  normaler  Stuhl.    Ein  Geschoß  wurde  in  den  Fäces  nie  gefunden. 

20.  ni.    Dämpfung  und  Druckempfindlichkeit  stärker. 

22.  III.    Explorative  Laparotomie,  ohne  daß  etwas  gefunden  wurde. 

8.  IV.  Entlassung.  Wunden  geheilt,  keine  Beschwerden.  Abdomen 
überall  weich,  nicht  dmckempfindlicb,  nirgends  eine  Resistenz. 

7.  V.  1904.  Pat  zeigt  sich,  fühlt  sich  sehr  wohl,  verträgt  die  Nahrung 
gut  Wunden  schön  vernarbt,  Abdomen  vollkommen  weich  und  nach  allen 
Seiten  tief  eindrückbar  ohne  die  leiseste  Schmerzempfindung. 

Fall  78.  G..  P.,  26  J.,  Bern,  4.  VIL  1897.  Anamnese  vom  4.  VIL 
1897.  Schuß  aus  Flobertgewehr  in  die  Milzgegend  aus  80  cm  Entfernung. 
Pat  fiel  zu  Boden.  Keine  Schmerzen,  starke  Blutung,  sofort  Verband  durch 
den  Arzt.  Auf  dem  Transport  in  den  Spital  Schmerzen  in  der  linken  Seite. 
Übelkeit  oder  Erbrechen  stellte  sich  nicht  ein,  kein  Husten,  keine  Atem- 
not   Tiefes  Einatmen  verursacht  leichten  Schmerz  in  der  Seite. 

Klin.  Vorstellung:  6.  VII.  Schmerzlosigkeit  hier  wie  bei  anderen 
Schußverletzungen.   Das  Zusammensinken  könnte  auf  Shokwirkung  beruhen. 

16* 
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Es  kann  eine  Verletzung  der  Milz  vorliegen.  In  der  Ax.-L.  links  im  10.  Inter- 
kostalraum eine  rundliche  Wunde  mit  pulvergeschwärzten ,  gequetsehten 
Rändern.  Der  Befund  stimmt  ganz  für  Schußverletzung.  Die  Milz  liegt 
in  der  Ax.-L.  von  der  9 — 11.  Bippe.  Die  Schußöffnung  liegt  ziemlich 
genau  in  der  Gegend  einer  normalen  Milz.  Bippenfraktur  scheint  zu  fehlen, 
da  10.  und  11.  Bippe  nicht  druckempfindlich.  Verletzt  sein  müssen  die 
Bauchdecken  und  ferner  Pleura  und  Diaphragma,  wenn  die  Milz  getroffen 
sein  soll.  Bluterguß  und  Pleuritis,  die  Zeichen  von  Pleuraverletzung  fehlen. 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  kaum  druckempfindlich;  Hämoperiton.  fehlt 
keine  Dämpfung.  Milzverletzung  blutet  stark,  ist  also  unwahrscheinlich. 
Befund  rein  negativ,  quo  ad  innere  Verletzung.  Beobachtung  im  weiteren 
wegen  Wundinfektion  nötig,  da  Kugel  durch  die  Kleider  ging.  Möglich 
ist  ferner  Darm  Verletzung,  spez.  der  Flex.  coli  sin.  Symptome  hierbei  sehr 
gering,  was  beachtenswert.  Wir  verordnen  daher  Opium,  Diät,  Ruhe. 
Flüssigkeit  allein  wird  zugeführt,  aber  keine  Milch,  weil  sie  viel  Kot  bildet 
Sobald  Verdacht  auf  Peritonitis  abnimmt,  wird  Pepton  gegeben.  Verletzung 
scheint  leicht,  spez.  weil  nur  eine  Flobertkugel  vorliegt.  Verband  mit 
Jodoformgaze  und  Kautschukpflaster.  Nach  dem  Böntgen  liegt  das  Ge- 
schoß am  3.  L.  W. 

17.  VII.    Geheilt  entlassen. 


Fall  74.  T.,  H.,  8  J.,  Oberönz,  4.  XI.  1899.  Bevolverschuß  (6,5  mm) 
aus  1  m  Entfernung  ins  Abdomen.  Kein  Erbrechen.  Der  Arzt  entfernte 
ein  aus  der  Wunde  heraushängendes  Stück  Netz,  machte  einen  Notverband, 
gab  Opium  und  schickte  Pat.  in  den  Spital.  Status:  Abdomen  mäßig 
aufgetrieben.  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  dicht  neben  der  Mittel- 
linie eine  querverlaufende  1  cm  lange  Wunde  mit  belegten  Bändern.  Es 
findet  sich  bei  schwacher  Perkussion  eine  Dämpfung,  die  in  Nabelhöhe  be- 
ginnt und  beiderseitig  nach  außen  und  unten  geht  Die  ganze  linke  Seite 
ergibt  bei  starker  Perkussion  etwas  erhöhten  tymp.  Schall.  In  der  Blase 
300  cm^  klarer  Urin.    Puls  120,  klein.    Atmung  schwer.     48. 

Operationsstatus  von  Hrrn.  Profi  Kocher.  Nach  Eröffnung  des  Ab- 
domens 1  cm  rechts  von  der  Mittellinie  tritt  sofort  reichlich  gallige,  dünne, 
trübe  Flüssigkeit  zutage,  bie  ersten  Därme,  die  heraustreten,  sind  mit 
dünnem,  ziemlich  fest  haftendem  Fibrin  belegt  An  einer  Darmschlinge. 
IV2  cna  voneinander  auf  derselben  Seite,  sind  2  Perforationen,  die  beim 
Anziehen  des  Darmes  ziemlich  rund  erscheinen,  unregelmäßig  mit  etwas 
zerfetzten  Bändern,  in  der  Nähe  des  Loches  ist  das  Mesenterium  durch- 
schossen, ebenfalls  mit  runder  Öffnung  dicht  am  Darm,  eine  zweite  Perforations- 
stelle ist  ca.  8  cm  davon  entfernt.  Anstoßend  ist  das  Mesenterium  und 
die  mesent  Seite  der  Darmwand  fleckenweise  blutig  infiltriert  Ca.  25 — 30  cm 
unterhalb  zeigen  sich  wieder  auf  einer  Darmwandseite  zwei  durch  eine 
2  cm  breite  Brücke  getrennte  Perforationen.  Auch  diese  haben  zerfetzte 
Bänder,  liegen  in  der  Querrichtung  des  Darmes  und  werden  bei  Spannung 
rund.  Bänder  der  Schußöffnung  sind  gelbweißlich  belegt,  mit  schmalem 
prolabierendem  Schleimhautsaum.  Kugel  findet  sich  ganz  unten  im  Donglas. 
Zuerst  werden  die  4  Löcher  mit  Seidennaht  geschlossen,  Därme  werden 
eventriert  und  mit  feuchter  Gaze  gründlich  abgetupft  und  mit  Salzwasser 
reichlich  irrigiert,  dann  werden  Serosanähte  gelegt,  reponiert  und  zugenäht 
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11.  XI.  Verlauf  war  tadellos,  nachdem  die  ersten  peritonit  Ersehe!- 
nangen  Yerschwunden  waren.    Fat.  steht  anf. 

19.  XI.  Operations- und  Einschußwunde  geheilt.  Fat  kann  entlassen  werden. 

Fall  75.  B.,  R,  82  J.,  Lyss,  27.  V.  1900.  Fat.  schoß  sich  gestern 
Mittag  1  ühr  in  sitzender  Stellung  mit  Bevolver  (7  mm)  von  vorn  durch 
Hosen  und  Weste  ins  Abdomen.  Er  konnte  noch  gehen,  bekam  aber  bald 
darauf  Schmerzen  in  der  Schußgegend.  Nach  ca.  2  Stunden  Notverband 
durch  den  Arzt  und  Transport  hierher.  Brechreiz  stellte  sich  erst  w&hrend 
dem  Transport  ein,  und  um  6^2  Uhr  al>ends  mußte  er  gelbliche,  gallige 
Flüssigkeit  erbrechen.    Fat.  hatte  seit  früh  nichts  gegessen, 

Elin.  Vorstellung:  28.  V.    Schuß  ins  Abdomen  ca.  5  cm  links  vom 
Nabel     Unmittelbar   darauf  gar  keine   Symptome.      Vi    Stunde   nachher 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.     Im  Spital  Erbrechen  von 
galliger  Flüssigkeit  Es  kann  eine  Verletzung  der  Bauchwand,  des  Feritoneum 
oder  des  Darmes   vorliegen.     Der  Magen   war   beim  Trauma  leer.     Für 
Peritoneumverletzung  ist  charakteristisch  die  exquisite  Schmerzempfindung, 
dann  das    sekundäre   Erbrechen,   Ferkussion   ergibt  eine  Dämpfung  über 
Lig.  Foup.  rechts,  wobei  es  sich  um  einen  Blut-  oder  entzündlichen  Erguß 
handeln  kann.    Zunge  diffus  weiß  belegt    Fuls  88.    Das  maßgebende  für 
einen  Eingriff  ist  die  Frage  einer  Eingeweideverletzung.    Bei  diesem  7  mm- 
Geschoß  ist  a  priori  keine  große  Verletzung  zu  erwarten,  besonders  wenn 
die  Därme  leer  sind.     Gegen  einen  reinen  Bluterguß  in  die  Bauchhöhle, 
der  bei  der  bestehenden  Dämpfung  auf  Läsion  eines  größeren  Gefäßes  be- 
ruhen müßte,  spricht  die  Tatsache,  daß  keine  Zeichen  einer  akuten  Anämie 
vorliegen.     Für   eine  Ferforation   ist  außerordentlich  charakteristisch  der 
Nachweis  von  Gas.    Die  Leberdämpfung  besteht  noch,  ist  etwas  verdrängt 
Bei  Lagewechsel  bleibt  Dämpfung  im    Abdomen.     Kein  Anhaltspunkt  für 
Vorhandensein  von  Luft  in  der  Bauchhöhle.    Durch  Katheterismus  wurden 
400  cm^  klarer  Urin  entleert  mit  Indicangehalt    Wahrscheinlich  besteht 
eine  Darmperforation.     Daß  die  Symptome  etwas   verwischt  sind,   beruht 
auf  der    intensiven   Op.-Behandlung,    der    der  Fat    bei    seinen    heftigen 
Schmerzen  sofort  unterworfen  wurde.    Lunge  und  Herz  sind  normal. 
Diktat  während  der  Operation  (Herr  Fro£  Kocher): 
Nach  der  Incision  kommen  normal   aussehende  Serosa   und   normale 
Därme  zum  Vorschein,  und  schwarzrotes,  flüssiges  Blut     Beim  Heraus- 
ziehen der  Därme  finden  sich  3  ovale  Durchschüsse  im  Mesenterium,  oval 
in  der  Richtung  der  Gefäße  etwa  1  cm  vom  Mesenterialansatz  entfernt,  in 
der  Umgebung  fibrinöse  Verklebung  der  Därme.    An  mehreren  Stellen  des 
Mesenterialansatzes  Blutsuffisionen  und  Fibrinverklebungen.     Därme  sind 
leer.    Ferner  finden  sich  eine  gelbliche  Fibrinverklebung  des  Darmes  und 
hier  auf  der  inneren  Seite  eine  durch  Blut  und  Fibrin  verklebte  Schuß- 
öffDung  mit  Fibrinverklebung  der  Nachbarschaft    Dreht  man  den  Darm,  so 
sieht  man  auf  der  anderen  Seite,  dem  Mesenterialansatz  entsprechend,  einen 
Schleimhautpfropf  hervorragen.     Eine  feine  Sonde  dringt  ins  Darmlumen 
ein.    Nun   kommt   eine  Reihe  von   leeren  Därmen,  dann  in  30  cm  Ent- 
fernung wieder  eine  sehr   starke  Blutzuflfusion  am  Mesenterienansatz,  der 
hier  ganz  durchschossen  ist     Ca  2  cm  weiter  ist  der  Darm  stark  belegt 
und  es  findet  sich  ein  Rinnschuß  an  seiner  Konvexität  ohne  Eröffnung  des 
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Darmkuuens.  Etwa  25  cm  uiiter  dem  oberen  Ende  des  J^nnom  ei 
weiterer  Kinnschaß  mit  zackig  zerrissenen  Rändern.  SchleimluHit  scbeii 
intakt    Die  5  Löcher  werden  zugenäht,  Kotanstritt  fohlte. 

Klin.  Vorstellung:  29.  Y.  Das  ungünstige  an  dem  Falle  war  d< 
Bluterguß,  da  er  eine  der  Hauptdispositionen  zxl  schweren  sept  Per 
tonitiden  bildet  Die  Kugel  fand  sich  im  Douglas.  In  den  Mesenteria 
löchern  waren  Eleiderfetzen  zu  finden  (Baumwolle).  Allgemeinbefinden  gi 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft 

l.<  VI.  Nahrung  per  os,  auf  Agar-Agar  wuchsen  vom  Exsudat  im  AI 
dornen  Diplo-  und  Streptokokken. 

16.  VI.    Pat  wird  geheilt  entlassen. 

Fall  76.  G.,  F.,  15  J.,  Werb,  6.  V.  1908.  Pat  schoß  sich  aus  üi 
Vorsichtigkeit  mit  Flobertpistole  ins  Abdomen,  unter  dem  linken  Rippei 
bogen.    Kurzdauernder  Schmerz  und  Unwohlsein.     Kein  Erbrechen. 

Klin.  Vorstellung:  8.  V.  Abdomen  wenig  druckempfindlich,  fceii 
Resistenz,  kein  Erguß,  keine  sicheren  Zeichen  einer  Darmverletzung.  B 
geringer  lebendiger  Kraft  kann  das  Geschoß  ins  Abdomen  eindringen  m 
zwischen  den  Därmen  liegen  bleiben.  Der  Röntgen  ist  negativ,  man  ku 
das  Geschoß  ruhig  im  Körper  liegen  lassen,  wenn  keine  Erscheinung« 
auftreten. 

15.  V.  Pat.  hatte  nie  Schmerzen,  noch  Fieber.  Wunde  gebeilt.  Wii 
entlassen. 


Von  den  10  hier  angeführten  Bauchschüssen  sind  9  perforieren 
1  nicht  perforierend,  90%  zu  10%  v.  Beck  hatte  von  100  Band 
Schüssen  73  perforierende  und  33  nichtperforierende.  In  50%  di 
Fälle  lag  eine  Verletzung  des  Darmtraktus  vor,  die  schwerste  Koi 
plikation  der  Bauchschüsse.  Folgende  Tabelle  gibt  Aufschluß  tib( 
die  Art  und  den  Verlauf  dieser  Verletzungen,  die  alle  durch  Nal 
Schüsse  verursacht  waren  (s.  S.  239). 

Bei  perforierenden  Bauchschüssen  soll  stets  operiert  werde 
Wie  Fall  72  in  eklatanter  Weise  zeigt,  machen  multiple  Perforation^ 
mit  Kotanstritt  oft  anfänglich  ganz  unbedeutende  Symptome.  Ni 
bei  sofortiger  Operation  kann  einer  septischen  Peritonitis,  die  neb< 
Bluterguß  die  häufigste  Todesursache  ist,  vorgebeugt  werden.  M 
einer  unter  aseptischen  Kautelen  vorgenommenen  Operation  kann  kei 
Schaden  gestiftet  werden.  Daß  hü  Dtinndarmschüssen  durch  de 
Schleimhautprolaps  Kotanstritt  verhindert  wird^  ist  äußerst  selte 
In  Fall  74  finden  wir  nur  einen  schmalen  prolabierenden  Schleimhau 
säum,  nur  in  Fall  75  ist  derselbe  so  vollständig,  daß  man  nur  m 
einer  Sonde  ins  Darmlumen  gelangen  kann  und  kein  Kot  austra 
In  4  Fällen  fand  sich  Kotaustritt.    Klemm  hat  experim^tell  nacl 
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all       Waffe 


?0  Bevolver 

i\  FliDtenkügel 

'r2  Flobert 

U  Revolver 

75  Revolver 


^    I  Dickdarm 


Knade 

Perforat. 


7.P«font 

4.  Perforat.  I 

1.  Perforat.] 

2  Binnen- 1 

BchÜBse 


Colon 

trän  SV. 
1.  Perf. 


Magen 


Speisen, 


Leber 


I    Kleine 
i  Eurvatnr 


Ja 

Ja 

Ja 

Nein 


Biß 


Operation 


Nach 
6  Stnnd. 

Nach 
60  Stund. 

Nach 
24  Stund. 

Nach 
24  Stund. 


Ausgang 

Tod 

Tod 
Heilung 
Heilung 
Heilung 


4 
80% 


|3Heil.— 6O0/0 
2  Exitus  40% 


gewiesen,  daß  durch  die  prolabierende  Schleimhaut  kein  vollstän- 
diger Verschlnß  zustande  komme.  Es  tritt  immer  Eot  aus  und 
die  Menge  hängt  ab:  a)  von  der  Größe  und  Beschaffenheit  der  Per- 
foration und  b)  von  der  Anzahl  der  Perforationen.  Klemm 
wendet  sich  gegen  Reclus,  der  für  expektative  Methode  ist, 
da  der  Schleimhautpfropf  einen  provisorischen  Verschluß  gebe,  der 
dann  durch  Verklebung  und  Verwachsung  definitiv  werde.  Klemm 
ist  dafür,  so  schnell  als  möglich  zu  operieren,  um  den  Ausbruch 
einer  allgemeinen  Infektion  zu  verhindern.  Im  gleichen  Sinne 
spricht  sich  Wiemuth  aus. 

In  Fall  70  konnte  nicht  mehr  im  aseptischen  Gebiet  operiert 
werden,  man  mußte  deshalb  auf  Darmnaht  verzichten  und  nach 
raerkwttrdig  protrahiertem  Verlauf  trat  Exitus  ein. 

In  Fall  71  wurde  sofort  operiert  und  die  Magenperforation 
genäht  Die  starke  Blutung  aus  der  Leberwunde  verursachte  hier 
den  Exitus.  Wenn  diese  Komplikation  nicht  vorhanden  gewesen 
wäre,  hätte  Pat.,  trotzdem  die  ganze  Bauchhöhle  bis  ins  Becken  mit 
Speisen  überschwemmt  war,  gerettet  werden  können.  Nach  Pery 
ist  die  Mortalität  der  Magenschüsse  75  Proz.  nach  Otis  99  Proz. 

In  den  übrigen  drei  operierten  Fällen  war  das  Resultat  der 
Operation  ein  ausgezeichnetes,  dieselbe  wirkte  direkt  lebensrettend 
Trotzdem  Fall  72  erst  am  dritten  Tage  operiert  wurde,  heilte  er 
oh»e  jede  Komplikation.  Auch  Kliegl  erwähnt  einen  Fall  von  V.Miku- 
licz, wo  erst  am  dritten  Tage  operiert  wurde  und  noch  Heilung  eintrat. 
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XL  Hajutbr 


Tabelle  der 


.1 


■I 


m 


•v-J 


FaU 


67 


70 


71 


72 


74 


75 


76 


WaflTe, 
Distanz 


Revolver,  Im 
Distanz 


Vettern  ä  b. 
portant 


Schrotnah- 
schuß alt. 
5  Monate 

Revolv.Snim 
Suiddium 


Flintenkugel, 
Nahschuß 


FIobert,Nah- 
schuß 


Fiebert,  80cm 
Dist. 


Revolver,  Im 


Revolv.7mm 
ä  beut  port. 


Einschuß 


2  Querfinger 
unter  der 
letzten  R.. 
9  cm  V.  der 
Wirbels. 

8cm  über  Sp. 
ant.  sup. 
ovalär,  ge- 
schwärzt 
8,5  mm 

links  Gegend 
der  Spina 
post.  sup. 

6Interk..Rl. 

Mam.  L. 
oval  2,6  mm 
gequetschte 
schwarze  R. 

R.Bauchseite 
Ku^el  steckt 
im  1.  Ellbog. 

Links  vom 
Nabel,  rund 
schwarz 

10.Interk.-R. 
L.  rund,  ge- 
schwärzt. 
Milzgegend 

Oval  unter  d. 
Nabel 


Peritonitische  Sym-         a^a^^  a^^^^, 
Dtome  Andere  Symptoi 


ptome 


Keine 


Schmerzen  im  Abdom. 
Erbrechen  von  punl. 
Mageninhalt,  Fieber 


Erbrechen.  Am  5  Tage 
Diarrhoe 


Nach  IV2  Stunden  Er- 
brechen.   Collaps 


Erbrechen  kurz  nach 
Unfall.  Bauchschmerz. 


Keine 


Dämpfung  der  ünter- 
bauchgegend.  Faeces 
abdominales 

Schmerzen  15'  nach 
Schuß.  Erbrechen  n. 
einigen  Stunden 


Fiebert 


1 2  cm  unter 
'  d.  1.  Rippenb. 
I  rund 


2  Stunden  nach  Ver- 
letzung Harndrang  u. 
Hämaturie.  Eiweiß, 
Zylinder,event  Blntk. 
im  Urin 

Ausschuß 
Lendengegend.  12  mm. 
Ränder  zerfetzt,  geschw. 


Resistenz  in  derFossa 
ilaic  interna 


Aus  dem  Einschuß  fließt 
Darminhalt,  sauer  rea- 

f'ert    Dämphmg  im 
bdomen 


Dämpfung  über  Lig. 
Poup.  rechts. 


Nach  den  Erfahrungen  hiesiger  Klinik  läßt  sich  die  Behand- 
lung der  perforierenden  Bauchschüsse  folgendermaßen  formulieren: 


Die  Schußverletsangen  im  Frieden. 


241 


Bauchschüsse. 


Operation, 
BeSandlung 


Desinfektion  u. 
Drainage  der 
Wunde 


Trepanation 

des  Os  ilei. 

Zinkciiloridsp. 

Spaltung  des 
Einschusses 


Magennaht. 
Lebertamponad. 
nach  6  Stunden 

Laparotomie  n. 
eOStund.  Darm- 
naht 

Opium.  Flüss. 
Diät.  Keine 
Milch 


^par< 
Naht.    Koch- 
salzspülung 

Laparot  24  6td. 
I)armnaht. 
Kochsalz 

Ruhelage 


Verletzung  des  Darmes 


Dünndarmperforation 
85  cm  unter  Pylorus 
Colon  transversum 
zweifrankenstückgroß 


Magen    durchschossen 


7  Dünndarmperforat, 
rund,  2  Schürfungen 


4  Darmperforat,  rund. 
Mesent.  durchbohrt 


1  Darm  perforat.,  zwei 
Binnschüsse.  Mehrere 
Perfor.  im  Mesent. 


anderer  Organe 


Schußkanal 
10,5  cm  lang 


Abgekapselte 
Kotabszesse. 
8pondyüt.I.u, 


Leber  zerrissen. 
Großer  Bluter- 
guß 


I 


Ausgang 


Nach  12  Tagen  Urin 
normal.  Nacii4Woch. 
Wunde  geheilt,  Ent- 
lassung 


Nach  5  Wochen   voll- 
kommen geheilt 


Heilung  nach  3  Woch. 


Exitus  nach  33  Tagen 


Tod  sofort  n.  Operation 
trotz  Tracheotomie 


2  Monate  Heilungsd. 


Nach  14  Tagen  geheilt 
entlassen 


Vollkommene  Heilung 
nach  14  Tagen 


Geheilt  nach  3  Woch. 


Geheilt  nach  9  Tagen 


8  Heilungen  ==  80  Proz. 
2  Exitus        =20  Proz. 


1.  In  allen  Fällen  ist  die  Laparotomie  indiziert. 

2.  Dieselbe  muß  unter  allen  aseptischen  Eautelen  ausgeführ  twerden. 
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3.  Die  Inspektion  des  Dünndarms  soll  eine  vollständige  «euL  D&rme 
sind  nut  feuditen  .sterilen  Gasen  einzuwickeln. 

4.  Perforationen  werden  mit  Lysol  abgetu^  und  mit  S^de  eine 
durchgehende  und  darüber  eine  Serosoaaht  angelegt 

5.  Kot  soll  mit  sterilen  Tupfern  entfernt,  das  Abdomen  mit  phys. 
NaQ-Lösoag  gespült  werden. 

Auf  diese  Weise  kann    man,   wie   unsere   Zusammensteünng 

zeigt,  in  14  Tagen  bis  3  Wochen  reaktionslose  Heilung  erzieleiL 

Die  Bauchschüsse  ohne  Darmperforation    verliefen  alle   gat 

Bei  unseren  Ba^chverleteungen  haben  wir  also  eine  Mortalität 

von  20  Proz. 

Perforierende  Bauchschüsse  22,2  Proz.  Exitus, 
Darmschüsse  40    Proz.  Exitus. 

Operation  wurde  in  50  Proz.  der  Fälle  ausgeführt.  Nach  Tr&ves 
kommen  60  Proz.  aller  Bauchschüsse  ohne  Laparotomie  durch.  Nach 
E.  Sthamer  betrug  im  Burenkrieg  die  Sterblichkeit  der  Bauch- 
schüsse, direkt  tödliche  nicht  inbegriffen,  70—75  Proz. 

Als  Waffe  bei  den  Darmschüssen^finden  wir  3  mal  den  Revolver. 
1  mal  Flobert  und  1  mal  FlintenkugeL  Die  kleinen  Geschosse  haben 
alle  multiplePerforationen  gemacht,  Sprengwirkung  liegt  nirgends  vor. 


IV.  ThoraxachüBse. 

Fall  77.  W.,  J.,  58  J.,  Bümplitz,  14.  IV.  1872.  Bekam  heute  einen 
Revolverschuß  aus  der  Nähe  in  die  rechte  Brust  Im  Anfang  mft£ige 
Blutung  und  deutliche  Respiration  durch  den  Einschuß,  die  bald  aufhörten. 
Kein  blutiges  Sputum,  dagegen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  besonders 
im  Arm,  bis  zum  Ellenbogen  herab.  Bei  Sondierung  feind  sidi  ein  Ka<^ger 
Defekt  an  der  Ünterfläche  der  Clavikula. 

Status:  15.  IV.  1  cm  lange  Wunde,  1  Finger  breit  unter  der  Clavi- 
kula schräg  von  innen  nach  außen  verlaufend  Respiration  normal.  In 
der  Gegend  der  2.  Rippe  Druckempfindlichkeit  und  Emphysem  unter  der 
Clavikula.  Perkussion  ergibt  auf  der  ganzen  rechten  Thoraxhälfte  leicht 
tymp.  Beiklang.  Rechts  vom  Sternum  beginnt  in  der  Höhe  der  6.  Rippe 
eine  schräg  nach  hinten  bis  zum  7.  B.-W.  aufsteigende  Dämpfung.  DarQber 
exquisit,  tymp.  Schall.  Auskultation  ergibt  aufgehobenes  Atemgeräusch 
über  der  Dämpfung,  über  der  Spitze  einzelne  Rasselgeräusche  und  ver- 
längertes Expirium.  Sputum  blutig,  schleimig,  spärlich,  Hustenreiz.  Beim 
Husten  Stechen  in  der  rechten  Seite. 

•  !  16.   IV.     Pat.   immer   hohes   Fieber,   Hustenreiz   mit   Mo.   gelindert 

\^}  Sputum  reichlich,  pneumonisch  gefärbt. 

.1  22.   IV.      Fieber    sinkt,      Hustenreiz    und    Sdhmereen    nehmen    ab. 
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Dämpfiing  nur  noch  gering.  Sputum  nickt  mehr  blutig.  Scbußfiffnung 
sieht  gut  aus.  Beim  Hmston  wird  die  Haut  unter  der  GlaTikula  nach  außen 
von  der  Schußöffnung  kugelartig  hervorgewölbt,  Luft  tritt  aber  nicht  aus. 

15.  y.    Temp.  nonnal.    Keine  Beschwerden  mehr. 

23.  y.     Geheilt  entlassen. 

Fall  76.  V.  K.,  J.,  von  Äschi  in  Bern,  21.  I.  1683.  Anamnese, 
Fat.  schoß  sich  heute  mit  einem  Revolver  (7  mm)  in  die  Brust  durch  die 
£3eider  hindurch.  Er  sank  sofort  zu  Boden,  nicht  bewußtlos  und  konste 
bald  wieder  ohne  Mühe  g^en. 

Kiin.  Besprechung:  22.  1.  Man  bemerkt  am  unteren  Rajide  der 
6.  Bippe  links  innen  von  der  Mam.-L.  eine  Iftngliche  Rißwunde  in  querer 
Richtung,  den  Einschuß.  Derselbe  ist  wohl  deshalb  länglich,  beinahe  line&r, 
weil  ^  Dicke  der  bedeckenden  Kleidungsstücke  die  Geschwindigkeit  des 
Geschosses  herabsetzte.  Pulververbrennungszeichen  in  der  Umgebung  des 
Einschusses  fehlen  aus  demselben  Grunde.  Dagegen  besteht  der  charakte- 
ristisdie  feine  Sanm  gequetschten  Gewebes.  £inschußö&ung  ca.  8 — ^9  mm 
groß.  Anatomisch  föllt  die  Stelle  des  Einschusses  wenig  unter  die  Herz- 
spitze. War  der  Schuß  nach  oben  gerichtet,  kann  das  Herz  getroffen  sein, 
ging  er  nach  unten,  kommt  der  Magen  in  Frage.  Die  Angaben  des  Pat 
in  dieser  Beziehung  sind  unzuveriftssig,  einzig  diarakteristisch  ist,  daß  ihm 
der  Schuß  subjektiv  den  Eindruck  eines  „Flohstiches^  gemacht  Ist  der 
Herzmuskel  verletzt,  verlangen  wir  als  Symptome  zuerst  Blutungen,  ferner 
Bewußtseinsstörungen  als  Folge  der  gestörten  Hirnzirkulation,  endlich  un- 
regelmäßige Herzaktion.  Alle  derartigen  Symptome  fehlen  und  halten  wir 
also  Verletzung  des  Herzmuskels  für  unmöglich.  Ftlr  einen  Magenschuß 
verlangen  wir  Collapserscheinungen,  Erbrechen,  Blut  im  Erbrochenen,  peri- 
toni tische  Symptome.  Pat.  erbrach  gestern  Nachmittag  die  genossene  Mildi, 
heute  verursachte  ihm  das  Fr&hstQck,  aus  Kaffee  bestehend,  Brechreiz.  Es 
bestehen  femer  Schmerzen  im  Abdomen,  beim  Atmen  und  geringe  Druck- 
empfindlichkeit  im  Epigastrium,  es  fehlt  Meteorismus,  sowie  ein  freier  Er- 
guß. Da  der  GoUaps  fehlt,  kein  Blut  im  Erbrochenen  war,  und  die  Er- 
scheinungen, die  auf  Magenschuß  hindeuten,  nur  dürftig  sind,  können  wir 
einen  solchen  als  möglich,  aber  nidit  als  sicher  nachweisbar  erkl&ren.  Ist 
die  Pleura  verletzt,  braucht  die  Folge  davon  gar  nicht  eine  Pleuritis  oder 
ein  H&mothorax  zu  sein,  wir  müssen  entschieden  daran  festhalten,  daß  eine 
Kugel  an  und  fttr  sich  nicht  infektiös  ist,  dann  aber  wohl,  wenn  sie  wie 
hier,  Eleiderpartikel  mitgerissen  hat  Lungenbefund  normal.  Hftmothorax 
oder  -pleur.  Exsudat  nic^t  vorhanden,  dagegen  ist  eine  kleine  Pleuritis 
infolge  eines  unbedeutenden  Blutergusses  nicht  auszuschließen.  Die  Per- 
kussion des  Herzens  ergibt  normale  Grenzen,  der  Schall  aber  ist  metallisch 
und  hat  hier  und  da  den  ganz  deutlichen  Charakter  des  Ger&usches  eines 
gesprongenen  Topfes.  Die  Auskultation  ergibt  Aorta  und  Pulmonaltöne 
rein,  dagegen  an  der  Herzspiti»  die  Herztöne  daselbst  verdeckend,  bei 
jeder  Systole  ein  h^lklingendes  Geräusch,  ferner  ein  Knistern  und  Reiben. 
Dieser  Befund  deutet  hin  auf  eine  Perikarditis  der  Herzspitzengegend  oder 
auf  eine  Pleuraverletzung  in  derselben  Gegend.  Ferner  müssen  wir  den 
Perkussionsschall  dahin  deuten,  daß  im  Perikard  freie  Luft  vorhanden  sei 
und  da  diese  Luft  nicht  gut  von  auBen  her  eingetreten  sein  kann,  eine 
Verletzung  der  Lunge  am  Rande  mit  Lufterguß  in  Pleura  und  Perikard. 
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XI.  Halter 


Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Verletzung  der  Lunge  am  Bani 
in  der  Gegend  der  Herzspitze,  Verletzung  der  Pleura  und  des  Perikard 
Pnenmoperikard.  Immerhin  halten  wir  die  Möglichkeit  auch  einer  Magen 
Verletzung  aufrecht  und  erklären  puncto  Sitz  der  Kugel,  daß  wir  ihn  nich 
konstatieren  können. 

Therapie:  2  Gründe,  die  Kugel  liegen  zu  lassen.  Einerseits  wikrdi 
man  mit  dem  Suchen  derselben  Schaden  anrichten,  da  man  nicht  weiß,  w< 
sie  steckt  Wenn  sich  deren  Sitz  mit  Sicherheit  nachweisen  I&ßt  und  si 
daselbst  schaden  könnte,  müssen  wir  sie  herausholen.  Unsere  Therapi 
wird  vorläufig  symptomatisch  sein,  sitzt  reine  Luft  im  Perikard,  wird  si 
ohne  unser  Zutun  resorbiert  werden,  ist  aber  infektiöse  Luft  eingedrungen 
werden  wir  auf  einen  Kampf  mit  Pleuritis,  Perikarditis  und  Peritoniti« 
indem  wir  immer  die  Eventualität  einer  Magenverletzung  vor  Augen  habet 
gefaßt  sein.  Falls  Mikroorganismen  mit  der  Kugel  eingedrungen  siiu] 
suchen  wir  ihnen,  wenn  auch  nur  in  der  Oberfläche  des  Schußkanals,  da 
Dasein  zu  verleiten,  indem  wir  eine  Eisblase  auflegen,  subkutane  Karbol 
iigektionen  und  energische  Jodanstriche  machen,  innerlich  Antiseptic 
(Na.  salic.  6,0)  verabreichen,  vor  allem  aber  den  Einschuß  mit  Listei 
verband  gegen  weitere  Schädlichkeiten  schützen. 

28. 1.  Der  tymp.  Perkussionsscball  über  dem  Herzen  schon  vollkommei 
verschwunden.    Über  der  Lingula  reichlich  Knisterrasseln  und  Reiben. 

24.  L    Knisterrasseln  nimmt  ab,  Pat  steht  auf. 

5.  IL  Entlassung,  bis  sich  eventuell  etwas  Bestimmtes  erklärt  Beibei 
und  Knistern  auf  der  Lingula  besteht  noch,  der  übrige  Körper  normal. 

Fall  79.  G.,  K.,  20  J.,  Bern,  4.  IIL  1888.  Pat.  bekam  heut 
morgen  2  Uhr  einen  Revolverschuß  (9  mm)  durch  eine  tannene  Tfir  hin 
durch  in  die  Gegend  des  linken  Sternoclavikulargelenkes.  Der  Arzt  fam 
Pat  durch  bedeutenden  Blutverlust  collabiert.  Am  Vormittag  Schmerzei 
in  der  linken  Brustseite,  besonders  beim  Atmen. 

4.  in.  abends  4  Uhr.  Frieren  und  heftige  Schmerzen  links  hintei 
Respir.  beschleunigt  und  schmerzhaft.  Puls  130,  klein.  Umgebung  de 
Wunde  wird  sorgfältig  gereinigt  und  ein  Karbolokklusivverband  angelegt 
Temp.  88,3. 

Klin.  Besprechung:  5.  III.  1883.  Wunde  sieht  nicht  aus  wie  ein 
Schußwunde,  könnte  ebensogut  von  jedem  anderen  spitzen  Gegenstaoi 
herrühren.  Atmen  und  Husten  sehr  schmerzhaft.  Die  physikalische  Unter 
suchung  des  Thorax  ergibt  beim  Liegen  links  auf  der  ganzen  Vorderfläch 
tympanit  Perkussionsschall,  der  unmittelbar  in  denjenigen  des  Magen 
übergeht.  Herzdämpfung  kaum  angedeutet  Im  Sitzen  hinten  links  bi 
zum  6.  B.-W.  tympanit  Perkussionsschall,  von  da  an  intensive  Dämpfung 
vorn  oben  tymp.  Schall,  unten  Dämpfung,  also  Veränderung  der  Grenze] 
bei  Lagewechsel.  Hinten  oben  sehr  abgeschwächtes  Atmen  mit  amphorischei 
Beiklang;  nach  unten  Atmung  mehr  und  mehr  bronchial.  Vorne  Atmanj 
fast  aufgehoben.  Herztöne  äußerst  schwach,  aber  rein.  Rechte  Lungi 
normal.  Es  liegt  Pneumothorax  vor,  infolge  Verletzung  der  Lunge,  dem 
daß  die  Luft  von  außen  her  durch  den  Schußkanal  eingedrungen  sei,  is 
unwahrscheinlich.  Der  Pneumothorax  ist  zu  bedeutend  und  der  SchuB 
kanal  zu  lang.    Es  liegt  ferner  ein  freier  Flüssigkeitserguß  in  der  Pleura 
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Dhle  vor,  ein  BlnterguB  in  Anbetracht  der  Größe  und  des  Umstandes, 
skß  derselbe  schon  von  vornherein  vorhanden  war.  Die  Tatsache,  daß  trotz 
IS  Hämothorax  die  Atmungsgeränsche  noch  ziemlich  gut  hörbar  sind, 
[(nnen  wir  fQglich  durch  pleurit  Adhäsionen  aus  früherer  Zeit  erklären, 
eiche  den  CoUaps  der  Lunge  verhinderten. 

Wir  stellen  Diagnose  auf  Pneumohämothorax  infolge  Verletzung  der 
angenfellkuppe  und  der  Lunge. 

Therapie:  In  erster  Linie  peinliche  Reinhaltung  der  Wunde,  Ruhe, 
uft  und  Blut  werden  sehr  wahrscheinlich  resorbiert  werden,  es  sei  denn, 
iß  durch  die  Lungenluft  eingewanderte  Infektionsträger,  eine  jauchige 
leuritis  folgt.  Daß  diese  nicht  schon  da  ist,  erklären  wir  damit,  daß  die 
»rperlichen  Bestandteile  der  Respirationsluft  von  den  verschiedenen 
issierten  Schleimhäuten  zurückgehalten  werden,  so  daß  dieselbe  gewisser- 
aßen desinfiziert  wird.  Wäre  der  Pneumothorax  nicht,  wie  wir  annehmen, 
ne  Folge  einer  Lungenverletzung,  sondern  eines  direkten  Eindringens  von 
aft  durch  den  Schußkanal,  so  wäre  die  sept.  Pleuritis  zweifelsohne  schon 
)rhanden.  Unsere  Therapie  wird  symptomatisch  sein;  sollten  gegen  Er- 
arten  die  Dämpfungsbezirke  noch  zunehmen,  sich  Fieber  einstellen,  so  ist 
)fort  die  Thoracotomie,  Ausspülung  und  Drainage  indiziert.  Dazu  des- 
ifizieren  wir  prophylaktisch  Magen  und  Darm  durch  Na.  salicyl.,  und 
wichen  Mo.  gegen  die  Schmerzen,  jedoch  nicht  in  so  großer  Dosis,  daß 
De  Stagnation  im  Darm  die  Folge  ist,  was  der  Indikation  der  Darm- 
jsinfektion  zuwiderlaufen  würde. 

Die  Prognose  ist  dubiös. 

7.  III.  Allgemeinbefinden  bedeutend  besser,  Atmung  ruhig,  Puls  gut. 
äropfnng  hinten  bis  zum  5.  B.-W.,  vorn  zur  4.  Rippe.  Amphor.  Bronchial- 
tmen  besonders  über  den  Seitenteilen  sehr  stark.     Seit  gestern  Blutsputum. 

9.  III.     Kein  Blutsputum  mehr.     Wunde  sieht  gut  aus. 

10,  III.  Der  Hämothorax  hat  auf  Kosten  des  Pneumothorax  zu- 
snommen,  reicht  vorn  bis  zur  3.  Rippe. 

12.  III.  Die  Dämpfung  nimmt  die  ganze  linke  Seite  ein  bis  an  die 
pitze  und  zwar  absolut    Das  Atemgeräusch  unbestimmt 

18.  III.  Atmen  auf  der  ganzen  linken  Seite  sehr  abgeschwächt,  Per- 
üssionston  weniger  gedämpft  Hinten  hört  man  längs  der  Wirbelsäule 
äreits  fernklingendes,  leises,  insp.  Vesikuläratmen.  Die  Herztöne  sind 
?reits  4  cm  nach  links  vom  Sternalrand  laut  und  deutlich  zu  hören. 
(vLüde  geheilt    Keine  Beschwerden. 

20.  HI.    Pat  wird  heute  entlassen,  und  ihr  noch  Bettruhe  empfohlen. 

Fall  80.  K.,  J.,  16  J.,  Lyssach,  31.  V.  1887.  Gestern  abend  er- 
ielt  Pat  einen  Flinten-Schrotschuß  aus  Entfernung  von  40  cm  von  vorn 
i  die  linke  äußere  Thoraxseite.  Der  Schuß  verursachte  nur  mäßiges 
rennen,  keine  Ohnmacht  Starke  Blutung,  die  von  Nachbarsfrauen  mit 
sehe  gestillt  wurde.  Der  herbeigerufene  Arzt  desinfizierte  die  Wunde 
lit  Karbol 

Kl  in.  Status:  An  der  äußeren  Seite  der  linken  Thoraxhälfte  über 
er  7.  und  8.  Rippe  eine  handtellergroße,  schwarze  Wundfläche  mit 
ihwärzlich  grauer  Masse  (Asche)  belegt  Muse,  serrat  liegt  frei.  Gefäße, 
Nerven  und  Rippen  nirgends  betroffen.    5  cm  von  der  Wundfläche  entfernt 
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eine  zweite  Öffnung  von  2  cm  Dorchraesser,  ebenfalls  geschwärzt  Mail  k»iD 
von  der  ersten  öffhang  darchdiezweiteoiaieMlilieeineSornzangediirdisekiebei, 
Wunde  nnr  wenig  schmerzhaft.  Keine  Eitenmg,  dagegen  aa  Tersehiedenen 
Stellen  nekrot  Fetzen.  Beim  Untersuchen  trifft  man  auf  viele  (ca.  15) 
Schrotkörner  kleinsten  Kalibers,  zum  Teil  in  der  Wvnde,  zum  Teil  in  der 
Hant  gegenüber  derselben  liegend.  Das  Aassehen  der  Wunde,  der  Ans- 
schoßkanal,  die  geringe  Schmerzhaftigkeit,  entsprechen  vollkommen  einer 
SehüBwonde,  und  zwar  I7ahsclmß  bei  nicht  zu  starker  Palverladang. 

27.  VI.  1887.    Geheilt  entlassen. 

Fall  81.  G.,  0.,  36  J.  Bern,  27.  IIL  1889.  Fat  schoß  sieh  mit 
einem  Bevolver  in  die  linke  ThoraxhftJfte. 

Status:  In  der  linken  Mam«.-L.,  ca.  2  cm  u/b.  der  Mamilla,  Einschuß 
v(m  7  mm  Durchmesser  mit  geschwärzten,  zerfetzten  R&ndem;  aus  der 
Wunde  fließt  etwas  Blut.  Herz  normid.  Kein  Erl^echen.  Starke 
Schmerzen.  Wunde  wird  desinfiziert  und  mit  einem  Okklusivverband 
versehen. 

28.  III.     Temp.  normal.    Fat  erbricht  einmal. 
5.  IV.    Wunde  pr.  pr.  geheilt.    Entlassung. 

Fall   82.      K.,  G.,  26  J.,  Sträfling.     St  Johannsen,  13.  VI.  1889. 

Fat.  wurde  heute  mit  einem  Bevolver  in  den  Bticken  geschossen,  und  stfirzte 

,  zu  Boden.     Starke  Blutung,  Atmung  nicht  schmerzhaft     1  Stunde  nachher 

Schmerzen  links  unten  vorn  am  Thorax  und  in  den  Beinen,  besonders  im 

linken. 

Klin.   Vorstellung:    14.  VI.     Wundöffhung  ist   rund   mit   deutlidi 
^  gequetschten   Rändern.     Hier   ist  es   wesentlich,   wo  das  Geschoß  steckt 

}  Eine  direkte  Untersuchung  wäre  ein  grober  Fehler,  nicht  so  sehr,  weil 

t  man  die  Kugel  eventuell  mit  Kleiderfetzen   weiter   hineinschieben  würde, 

sondern  vielmehr,  weil  man  Verklebungen  aufreissen  könnte.     Fat  hatte 
etwa  1  Stunde  nach  der  Verletzung  Stechen  auf  der   linken  Lunge  und 
i  sofort  Dyspnoe,  was  beides  auf  Fleuraverletzung  hindeutet.     Von  Rippen- 

fraktur nichts  vorhanden.  Links  in  den  unteren  Lungenpartien  eine  starke 
Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Atemgeräusch.  Wir  können  einen  gering- 
gradigen Hämothorax  annehmen,  beruhend  auf  Lungenblutung. 

Therapie   besteht  in    antisept   Behandlung.     Frognose   ist   immerhin 
dubiös.     Er  kann  glatt  durchkommen  oder  es  kann  Infektion  dazutreten. 
Fneumonie,  Fleuritis  oder  starker  Hämothorax,  der  weitere  Eingriffe  be- 
dingen kann. 
]  24.  VI.  entlassen.     Später  geheilt. 

1  Fall  83.     K.,  A,  22  J.,  Sträfling.     13.  VI.  1889.    Fat  erhielt  heule. 

als  er  entfliehen   wollte,    einen  Revolverschuß  in  die    rechte  Rftckenseite. 
)  Wurde  nicht  besinnungslos.     Beim  Atmen  keine  Schmerzen. 

Klin.    Vorstellung:    14.  VI.     An   der   äußeren   Seite   des   rechten 

Thorax  2  Wunden,  ca.  6  cm  von  einanderentfernt.    Der  Rand  der  hintercD, 

die  erbsengroß  ist,  blauschwarz  und  geschürft     Die  vordere  ist  nur  eine 
I  Schürfung.     Die  gequetschte  Wunde  ist  der  Einschuß,  der  Ausschuß  ist 

gewöhnlich    eine  Rißwunde.      Da  hier  kein   Ausschuß  ist,    muß  die  Ent- 
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fcmwiig  sehr  gvoft  odei  4m  Ladwig  sdiwash.  geweaea  soib.  An  der  vorderen 
QttBlBcteiig  fiUt  maa  euieA  htvrteE,  bew^gMckea  EOrper^  der  der  Kugßl 
eatspridit  Der  SdmBkanftl  seteiat  naeb  anBea  z«  yerlaifeii.  Es  ist  eia 
HaavaeilsekaJl  Di»  Kagel  wird  d«rcli  einen  SehaiU  (yier  auf  die  vorder» 
Sehteteig  firatgilegt;  ea  ist  eia  zyliadar-honiachea  Geschoß  vao  7  nua 
Kalüber,  daxckana  aidbt  delofmkrt  Der  Scbnttanal  wird  amscliaittea^ 
aasgBBpill  wd  draiaiart 

Heitoog  voUaog  sieh  fieberlo»,  ohaa  Kom^katioaen  von  Seite  der 
Laage  oder  Pleora. 

Fall  84.  L.,  a.,  22  J.,  Großa&kern,  11.  IX.  1889.  Fat  erhielt 
gestam  ia  dea  Manövern  ans  unmittelbarer  N&he  die  Minde  Ladung  des 
Ordonnanzgewehres  in  den  Rücken.  Sofort  Schmerzen  beim  Atmen  und 
blutiges  Sputum.  —  Status:  Links  zwischen  11.  und  12.  Kippe,  7  cm  von 
der  Wirbelsäule  entfernt,  eine  rundliche  Öffnung  mit  geschwärzten  und  zer- 
rissenen Rändern.  Die  Haut  ist  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  8  cm  unter- 
miniert, die  Gewebe  zerfetzt  unter  Bloßlegung  der  10.,  11.  und  12.  Rippe. 
Pleurahöhle  scheint  nicht  verletzt  Perkussion  und  Auskultation  normal.  — 
Wunde  wird  desinfiziert  ifhd  mit  Jodoform  tamponiert. 

25.  IX.  Aus  der  Wunde  haben  sich  mehrere  Holzstficke  mit  Gewebs- 
fetzen  ausgestoßen.  Wunde  granuliert  unter  antisept.  Behandlung.  Temp. 
seit  dem  14.  normal. 

26.  XI.    Fat  wird  geheilt  entlassen. 

Fall  85.  St,  K,  32  J.,  Bern,  3.  VI.  1890.  Fat  hat  sich  heute  mit 
einem  Revolver  in  die  linke  Brust  geschossen.  —  Status:  Atmung  müh- 
sam. Keine  Zyanose.  3  cm  unter  der  linken  Mamilla  eine  ovale  Wunde 
mit  schwärzen,  gequetschten  Rändern  und  schmalem  geschwärzten  Saum. 
Im  Grande  der  Wunde  rötliches  Gewebe,  bei  Druck  fließt  dunkles  Blut 
aus  und  Gasblasen.  Handbreit  um  die  Wunde  herum  Emphysem.  Per- 
kussionsschall von  der  horiz.  Mam.-L.  an  metallisch-tympanit  Herzdämpfung 
geht  nach  außen  in  Lnngendämpfung  über.  Atmung  oberflächlich  wegen 
Schmerzen.  Herztöne  normal.  Hinten  links  beginnt  die  Dämpfung  im 
unteren  Drittel  der'Skapula,  im  Bereich  derselben  Bronchialatmen,  oberhalb 
normales  Yesikuläratmen. 

Wunde  wird  mit  Sublimat  gereinigt  und  verbunden.  Mo.  0,01. 
Temp.  37.0.   68. 

6.  VI.  Leichtes  Reibegeräusch  über  der  Herzspitze  bis  Crista  sca- 
pulae.     Starke  Schmerzen  beim  Atmen. 

9.  VI.  Dämpfung  geht  nur  noch  bis  zum  Skapularwinkel.  Schmerzen 
abgenommen.     Temp.  normal.    Fat  steht  auf. 

13.  VI.  Aus  der  Schußwunde  lassen  sich  nekrot  Gewebsfetzen  aus- 
drücken. Es  wird  eine  Incision  gemacht  und  mit  dem  scharfen  Löffel  viel 
von  den  nekrot  Fetzen  entfernt.  Gründliche  Desinfektion.  Drainage  und 
Naht     Lnngendämpfung  ist  vollkommen  verschwunden. 

19.  VI.  Schußwunde  geheilt  Keinerlei  Lungenbeschwerden.  Ent- 
lassung. 

Fall  86.  H.,  Fr.,  43  J.,  Bern,  1.  XIL  1894.  Fat,  starker  Alko- 
holiker, sdioß  sich  am  29./30.  XI.  mit  einem  Revolver  (7  mm)  in  die  linke 
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Brust.  Ca.  2  V2 — 3  Stunden  nach  der  Verletzung  starker  Husten  und  Brech- 
reiz, und  Pat.  förderte  unter  Husten  und  Wfirgen  eine  große  Menge  Blai 
zutage.  Bekam  Mo.,  Wunde  wurde  aseptisch  verbunden.  Am  folgendet 
Morgen  fand  der  Arzt  um  die  am  Bücken  gut  fühlbare  Kugel  herum  eii 
starkes  Hämatom.  Atmung  erschwert,  leichte  Zyanose,  mußte  reichlicl 
Blut  expektorieren.  —  Status:  Ca.  4  cm  vom  linken  Sternalrand  dich 
über  der  8.  Bippe  Einschuß,  rund,  6  mm  Durchmesser  mit  gequetschtei 
Rändern.  Nach  außen  und  unten  von  der  Wunde  Hautemphysem  voi 
Handtellergröße.  In  der  vorderen  Ax.-L.  beginnend,  nach  hinten  bis  zu 
Grista  ilei  eine  intensive  livide  Verfärbung  der  Haut,  Konsistenz  teigig 
2  Finger  breit  unter  dem  Skapularwinkel  ist  das  Greschoß  in  der  Hau 
sitzend  fühlbar.  Links  hinten  Dämpfung  vom  6.  B.-W.  abwärt«  mit  Bron 
chialatmen. 

Klin.  Vorstellung:  3.  XII.  Die  Haut  um  die  Wunde  herum  is 
nicht  entzündet,  nicht  verdickt  und  läßt  sich  leicht  abheben.  Vollkommei 
getrennt  von  dieser  Verletzung  ist  ein  großer  Bluterguß,  blaurot  verfärbt 
genau  umgrenzt,  von  der  Spitze  der  Skapula  bis  zum  Becken  herunter  dii 
linke  Seite  einnehmend.  Hinten  Dämpfung  von  der  Mitte  der  Skapula  an 
abwärts  mit  abgeschwächtem  Stimmfremitus  und  Atemgeräusch.  Es  besteh 
ein  Erguß  im  Pleuraraum.  Unter  dem  Skapularwinkel  Kugel  gut  fühlbai 
Die  Dyspnoe  beruht  auf  Infiltration  der  Lunge  und  Anfftllung  des  Pleura 
raumes  mit  Blut.  —  Die  Therapie  liegt  in  der  antiseptischen  Wundbehand 
lung.  Für  die  Prognose  von  Wichtigkeit  ist  das  Vorhandensein  von  Bippen 
fraktur,  besonders  an  der  Einschußseite,  da  hier  leicht  Splitter  mitgerissei 
werden.  Die  Kugel  wird  extrahiert  und  zeigt  sich  an  der  Spitze  gespaltet 
und  abgeplattet 

2.  XII.    Emphysem  um  die  Einschußöffnung  verschwunden. 

5.  Xll.  Tejnp.  normal.  Pat.  klar  und  ruhig.  Dämpfung  bis  zun 
6.  B.-W.     Darüber  rauhes,  abgeschwächtes  Vesikuläratmen. 

10.  XII.     Dämpfung  nimmt  ab,  Vesikuläratmen  wird  lauter. 

17.  XII.  Wunden  geheilt.  Hinten  noch  relative  Dämpfung,  unten  mi 
vermindertem  Stimmfremitus.    Kein  blutiges  Sputum  mehr.    Entlassung. 

Fall  87.  H,  F.,  14  J.,  Großhöchstetten ,  19.  L  1896.  Heute  nachis 
4  Uhr  erhielt  Pat.  aus  20  Schritt  Entfernung  einen  Flintenschuß  in  di 
linke  Brust.  Flinte  war  mit  Papier  geladen.  Sofort  nach  dem  Schul 
Schmerzen,  die  rasch  zunahmen,  verbunden  mit  Atemnot  Nach  einigei 
Minuten  starker  Blutauswurf.  Keine  Bewußtlosigkeit.  Ca.  1  Stunde  nacl 
dem  Unfall  desinfizierte  der  Arzt  mit  Sublimat  und  tamponierte  wegei 
starker  Blutung  mit  Jodoformgaze.  Atemnot  und  Schmerzen  nahmei 
stets  zu. 

Klin.  Besprechung:  20.  I.  Der  Umstand,  daß  Pat  sofort  Blu 
spie,  spricht  für  eine  Lungenverletzung.  Die  linke  Lunge  vorn  in  ihrei 
oberen  Partien  bis  zur  4.  Bippe  relativ  gedämpft,  unterhalb  absolut! 
Dämpfung.  Atemgeräusch  oben  wenig,  unten  stark  abgeschwächt  und  bron 
chial.  Stimmfremitus  abgeschwächt  bis  aufgehoben.  Kein  Rasseln.  —  Di( 
Dämpfung  kann  ein  Hämothorax  oder  eine  Blutinfiltration  in  der  um 
gebung  der  verletzten  Lungenpartien  sein,  was  bei  Nahschuß  und  breiter 
Geschossen   vorkommt    Die  Blutung  kann  geföhrlich  werden  durch  Kom 


Die  Schußverletzungen  im  Frieden. 


249 


pression  oder  durch  Anämie.  Die  Perkussion  und  Auskultation  sprechen 
für  H&mothorax  und  bei  her  raschen  Entwicklung  nicht  ftr  eine  septische 
Pleuritis,  die  noch  stärkere  Allgemeinerscheinungen  bedingen  würde.  Herz 
ist  nicht  verdrängt,  Töne  normal.  Ein  Querfinger  breit  außen  und  oben 
iron  der  linken  Mamilla  ist  die  W&nde ,  3  :  4  cm  Durchmesser  haltend, 
l;nchterförmig ,  mit  ausgedehnt  zerquetschten  Wundrändern.  Emphysem 
fehlt.  Ferner  soll  auf  Rippenfraktur  untersucht  werden.  Schußverletzungen 
mit  solchen  sind  erfahrungsgemäß  viel  gefährlicher  als  ohne.  Der  ein- 
^fthrte  Finger  kommt  sofort  auf  eine  Rippe,  welche  etwas  außen  von  der 
!dam.  L.  eine   schräg  von  oben  außen  nach  unten  innen  gehende  Fraktur 
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Knrve  ^  4. 


zeigt.  Splitter  sind  zunächst  nicht  fühlbar.  Unsere  Hauptaufgabe  ist  die 
Desinfektion;  wenn  die  Temp.  steigt,  was  eine  septische  Zersetzung  des 
Hämothorax  anzeigen  würde,  so  wird  man  sofort  die  Rippe  resezieren  und 
den  Hämothorax  ablassen.  Pat.  bekommt  Mo.  Puls  130,  Resp.  42.  Nacht 
verläuft  gut. 

21.  I.    Morgens  starke  Schmerzen  und  Dyspnoe. 

Elin.  Vorstellung.  Temp.  steigt  langsam  an,  was  nicht  für  sep- 
tische Zersetzung  des  Hämothorax  spricht  Aus  dem  bei  der  ersten  Unter- 
suchung Punktierten  ist  bis  heute  nichts  gewachsen  und  auch  im  frischen 
Präparat  war  nichts  nachweisbar.  Auf  der  linken  oberen  Lungenpartie 
ist  ein  exquisit,  tymp.  Schall  aufgetreten,  was  in  erster  Linie  für  Zer- 
setzung und  Gasbildung  zu  deuten  wäre.  Jedoch  scheint  die  gleichzeitige, 
starke  Infiltration  den  tymp.  Schall  eher  durch  Pneumonie  erklären  zu 
lassen,  wie  es  in  gewissen  Fällen  vorkommen  kann.  Puls  ist  viel  fre- 
quenter,  aber  regelmäßig.  Zunge  feucht,  etwas  belegt,  es  kann  von  einem 
Moment  zum  andern  die  Indikation  eines  operativen  Vorgehens  sich  ein- 
stellen. —  Gegen  Mittag  Zustand  schlechter,  Puls  140,  schwach,  Pat  be- 
nommen. Es  wird  deshalb  die  Wunde  erweitert,  die  gebrochene  Rippe 
z.  T.  reseziert,  eine  Gegenöffnung  zuunterst  im  Pleuraraum  angelegt  und 
Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXXI.  Bd.  17 
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die  Pleurahöhle  mit  Salzlösung  gehörig  ausgespült  Kampfer  subkutan 
Im  frischen  Präparat  des  Hämothoraxinhaltes  werden  Streptokokken  nach- 
gewiesen. —  Am  Abend  starke  Delirien,  Puls  schlecht  Kochsalzinfa> 
Coffein,  Mo.  0,003.  IOV2  Uhr  abends  30  cm^  Strept  serum  intravenös  unc 
die  ganze  Nacht  über  Exzitantien. 

22.  I.  Morgens  ^/jlO  Uhr  50  cm^  Str.  ser.  teils  intravenös,  teils  sul» 
kutan.  Zustand  dadurch  nicht  gebessert  Puls  wird  zusehends  schlechter 
kaum  mehr  fühlbar  und  um  3  Uhr  erfolgt  £xit  letalis. 

Sektion  vom  23.  I.  Herz  etwas  nach  rechts  verschoben;  linke  Langt 
nach  oben  verdrängt,  ihr  unterer  Rand  in  Höhe  der  Herzspitze.  Sie  is 
fest  und  luftleer.  In  der  Nähe  der  vorderen  Spitze  des  Oberlappens,  dei 
Wunde  in  der  Thoraxgegend  entsprechend,  erscheint  die  Lungenoberflächt 
eigentümlich  gewölbt,  gerötet,  aber  von  Fibringerinnsel  bedeckt  Das  Fibrir 
läßt  sich  abstreifen  und  darunter  findet  sich  eine  2  cm  lange,  horizontal 
Furche,  keine  deutliche  Lungenverletzung,  Pleura  überall  erhalten.  Pleun 
cost.  1.  mit  Fibrin  bedeckt,  ziemlich  konsist  Membranen,  die  sich  leich 
loslösen  lassen.  Die  freiwerdende  Pleura  sehr  stark  und  gleichmäßig  ge 
rötet,  wie  von  Hämorrhagien  durchsetzt.  Herz  und  rechter  Thorax  unc 
besonders  die  Tonsillen  sind  groß  und  von  kleinen,  sehr  zahlreichen  Abs 
zessen  durchsetzt.  Ein  Schnitt  durch  die  linke  Lunge  quer  zu  den  obei 
erwähnten  Fibrinstreifen  zeigt  das  Lungen gewebe  dunkelrot;  es  zeigt  siel 
hier  ein  Riß  in  der  Pleura,  etwa  15  mm  lang.  Zerreißung  des  Lungen 
gewebes  liegt  nicht  vor. 

Epikrise  vom  25.  I.  1896.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergal 
eine  Streptomykose.  Trotz  Auswsachen  der  Pleura  war  die  Wendung  dei 
Dinge  nicht  mehr  zu  ändern.  Es  waren  in  der  Pleura  und  Lunge  nebei 
Streptok.  auch  noch  lange  Bazillen,  nach  Prof  Tavel  event  maligne 
Ödem.  In  beiden  Tonsillen  reichliche  Streptoabszesse.  Ob  diese  primär 
oder  erst  sekundär  aufgetreten  sind,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Solche  Ab> 
zesse  sollen  oft  auch  die  Ursache  der  sogenannten  Kryptogenet  Septik 
ämie  sein. 


^Fall  88.  B.,  U.,  Mechaniker.  Eggiwil,  5.  V.  1897.  Heute  nachni 
erhielt  Pat.  aus  2  Schritt  Entfernung  einen  Schuß  in  den  Rücken  aus  den 
blind  geladenen  Ordonnanzgewehr.  Er  stürzte  zusammen  und  empfan« 
heftige  Schmerzen  beim  Atmen.  Blutspucken.  Der  Arzt  desinfizierte  sofor 
die  Wunde  und  legte  einen  Verband  an. 

Klin.  Vorstellung.  6.  V.  97.  Der  Umstand,  daß  Pat  nach  den 
Schuß  zu  Boden  fiel,  ist  auf  Shokwirkung  zurückzuführen.  Nach  der  Ver 
letzung  hatte  er  halbstündige  Atemnot  und  darauf  Brustschmerzen,  ürsach« 
davon  kann  sein  ein  Pneumothorax,  der  nach  Lungenverletzung  zuweilei 
sofort  eintritt,  ferner  eine  Blutung  mit  Kompression,  die  aber  immer  em 
gewisse  Zeit  braucht,  auch  ist  die  blutige  Infiltration  in  der  Regel  be 
schränkt  Dann  ist  ein  Erguß  in  die  Pleura,  Hämothorax  möglich;  endlicl 
kann  die  Dyspnoe  nach  Pleuraverletzung  rein  reflektorisch  sein,  reflektorischt 
Hemmung  der  Atmung  infolge  der  intensiven  Schmerzhaftigkeit  In  dei 
Höhe  des  10.  B.-W.  rechts  von  der  Mittellinie  findet  sich  die  nicht  ganj 
5  Cts.-Stück  große  Einschußöffnung.  Ränder  sind  gezackt  und  geschwärzt 
die  Umgebung  gerötet  und  infiltriert  Rechte  Thoraxseite   hinten  gedämpft 
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om  unteren  Drittel  der  Skapula  abwärts,  nach  unten  intensiver  werdend, 
jinks  normal.  An  der  oberen  Grenze  der  Dämpfung  hört  man  Vesikulär- 
itmen,  was  nicht  für  Pneumothorax  spricht,  Hämothorax  ist  wahrschein- 
icher.  Vorn  ist  der  untere  rechte  Lungenrand  an  der  6.  Rippe.  Normales 
resikuläratmen.  Der  Bluterguß  hinten  muß  klein  und  umschrieben  sein. 
iV^ichtig  ist,  ob  die  Wunde  infiltriert  ist.  Ist  sie  es,  kann  Pleuritis  wahr- 
cheinlich  sein,  im  anderen  Fall  ist  Prognose  günstig  und  der  Hämothorax 
rird  sich  spontan  resorbieren.  Temp.  gestern  abend  35,6  mit  Kollapspuls, 
eute  37,1  Puls  gut,  kräftig.  Eine  antiseptische  Behandlung  der  Wunde 
hne  jeglichen  Eingriff  ist  anzuraten.  —  Pat  hatte  Blutspucken  und  dies 
aacht  die  einem  Hämothorax  zugrunde  liegende  Lungenverletzung  wahr- 
cheinlich.  Es  fragt  sich,  ob  eine  Zwerchfellverletzung  vorliegt  und  müssen 
emgemäß  nach  Zeichen  von  Peritonitis  suchen.  Das  ganze  Abdomen  ist 
)it  Ausnahme  einer  beschränkten  Zone  über  dem  Magen  bei  leichtem  Be- 
upfen  druckempfindlich.  Die  Perkussion  ergibt  eine  Dämpfung  von  der 
[abelhohe  abwärts  mit  nach  oben  konkaver  Begrenzung.  Man  kann  einen 
Irguß  im  Peritoneum  annehmen,  der  sein  kann:  a)  septisch -peritonitischer 
»atur  nach  Darmverletzung,  b)  Bluterguß  durch  Verletzung  der  Leber  oder 
ines  größeren  Gefößes. 

Für  septische  Peritonitis  wieder  keine  Anzeichen  im  Allgemeinbefinden. 
Sei  Leberverletzung  würden  wir  außer  dem  Bluterguß  auch  einen  von 
falle  haben,  ikterische  Erscheinungen  sind  jedoch  bis  jetzt  noch  keine  auf- 
etreten.  Jedes  .operative  Vorgehen  würde  in  solchen  Fällen  die  Gefahr 
iner  Infektion  vermehren. 

7.  V.  Klinische  Besprechung.  Pat  will  sofort  nach  dem  Schuß 
ichmerzen  im  Abdomen  gehabt  haben.  Es  ist  das  Bild  einer  diffasen  Peri- 
anitis,  aber  gerade  im  Epigastrium,  wo  bei  Peritonitis  die  größte  Schmerz- 
aftigkeit  ist,  ist  hier  kein  Schmerz.  Die  ganze  Unterb^uchgegend  war 
edämpft,  Leberdämpfung  sehr  hochstehend.  Da  das  Geschoß  zwischen 
.  und  10.  Rippe  eindrang,  kann  dasselbe  durch  das  Zwerchfell  in  die 
lauchhöhle  gekommen  sein.  Dabei  kann  die  Leber  verletzt  sein,  was  zu 
tarker  Blutung  Anlaß  gibt,  oder  Mesenterialgefäße,  was  das  gleiche  be- 
wirkt, aber  meist  mit  Darmverletzung  einhergeht.  Wenn  wir  Verletzung 
er  Därme  und  Koterguß  diagnostizieren  könnten,  würden  wir  sofort  lapa- 
otomieren.  Wenn  Peritonitis  bloß  infolge  von  Bluterguß,  eröffnen  wir 
iöchstens  im  Interesse  der  Blutstillung,  denn  das  Peritoneum  resorbiert 
las  Blut  gut.  Hier  sind  keine  Infektions-  noch  Intoxikationserscheinungen, 
leim  Husten  und  bei  Bewegungen  noch  starke  Schmerzen.  Seit  gestern 
ein  Erbrechen  mehr.  Kann  auch  das  Wasser  lassen,  was  bei  Peritonitis 
uweilen  fehlt  durch  Übergreifen  der  Entzündung  auf  die  Blasenwand.  Im 
Irin  findet  sich  ürobilin,  aber  kein  Gallenfarbstoff,  was  für  bloße  Re- 
orption  von  einem  Bluterguß  spricht.  Die  Dämpfungsgrenze  im  Abdomen 
lat  sich  reduziert.  Ein  Höhersteigen  würde  für  Nachblutung  gesprochen 
laben  oder  fttr  Zunahme  von  fibrinösem  Belag  auf  dem  Peritoneum ,  oder 
Lusschwitzung  von  serösem  Erguß.  Der  Erguß  wird  also  resorbiert  und 
afür  spricht  auch  der  ürobilingehalt  des  Urins.  Solange  eine  Darm- 
lerforation  nicht  sicher  auszuschließen  ist,  bekommt  Pat.  keine  Milch, 
ondern  nur  Kraftbrühe  und  Pepton. 

8.  V.    Empfindlichkeit  des  Abdomens  abgenommen,  Lebergegend  noch 

17* 


252 


XI.  Halteb 


empfindlich.    Dämpfung  geht  nur  noch  wenig  über  die  Symphyse.  Wnnde 
zugeklebt  und  zeigt  nichts  von  Infektion. 

15.  V.  Klinische  Vorstellung.  Erguß  im  Abdomen  verschwunden. 
Geblieben  eine  Empfindlichkeit  in  der  Lebergegend.  Die  Leber  scheint 
nicht  vergrößert,  das  weist  auf  eine  lokalisierte  Verletzung  derselben  hin. 
In  10  Tagen  ist  nun  die  Sache  so  glücklich  zurückgegangen,  dank  des 
aseptischen  Geschosses.  Die  Dämpfung  am  Thorax  hinten  rechts  ist  noch 
7  cm  hoch,  besteht  entweder  aus  noch  nicht  resorbiertem  Blut  oder  Ver- 
dickungen. Über  der  Dämpfung  abgeschwächtes  Atmen.  Ein  Geschoß,  das 
nicht  ^nktionelle  Störungen  durch  Einbettung  in  wichtige  Organe  macht, 
ist  nicht  gefährlich.  Allerdings  machen  miteingedrungene  ELleiderfetsen 
oft  nachträglich  noch  Eiterungen,  was  bei  der  Prognosestellung  zu  berück- 
sichtigen ist   In  den  Kleidern  sollen  relativ  wenig  virrulente  Bakterien  seia 

20.  V.  Pat.  geht  herum,  noch  schwach.  Stechen  in  der  rechten  Seite 
bei  tiefem  Inspirieren.  Leber  auf  Druck  immer  noch  empfindlich,  ebenso 
Umgebung  der  Schußwunde,  die  schön  granuliert 

17.  VI.  Einschußöffnung  zugeheilt  Lungengrenzen  beiderseits  gleich. 
Atmung  normal,  ebenso  Lebergrenzen.  Abdomen  weich.  Tiefe  Inspiration 
verursacht  noch  Stechen  in  der  Gegend  der  Wunde.  Keine  Resistenz  im 
Abdomen,  keine  Perkussionsabnormität    Pat  wird  entlassen. 

Fall  89.  G.,  G.  18  J.  Gornol  12.  XL  1899.  Vor  6  Wochen  er- 
hielt Pat.  aus  5 — 7  m  Entfernung  einen  Revolverschuß  in  die  Hinterseit« 
der  linken  Schulter.  Schmerzen  gering,  wurden  aber  bei  Bewegungen  im 
Schultergelenk  intensiv.  Nach  2  Wochen  trat  Eiterung  auf,  die  Be- 
wegungen im  Schultergelenk  blieben  beschränkt  —  Status.  1  cm  ober- 
halb der  linken  hinteren  Achselfalte  eine  8  cm  lange,  gerötete  Hautstelle 
von  ovaler  Form.  Im  Zentrum  derselben  die  Einschußöffnung,  deren  Lumen 
angefüllt  mit  blutig-eitrigem  Sekret,  Staphylokokken  enthaltend.  Schultei 
nicht  angeschwollen,  außer  der  Einschußöffnung  nicht  druckempfindlich. 
Rotationsbewegungen  im  Schultergelenk  frei.  Der  linke  Arm  kann  nui 
bis  160^  in  die  Höhe  gehoben  werden.  Bewegungen  kräftig.  —  Klin. 
Vorstellung.  Pat  kann  die  Bewegungen  im  Schultergelenk  nicht  normal 
machen.  Jede  Bewegung,  die  der  Arm  von  der  Skapula  entfernt,  ist  be- 
hindert. Ursache  davon  ist  die  Muskelschrumpfung,  die  entzündliche  In- 
filtration.   Es  ist  indiziert,  daß  das  Geschoß  entfernt  werde. 

Operation  25.  XL  Längsincision  in  der  Mitte  der  Scapula,  and 
Trepanation  derselben.  Zuerst  wird  ein  Stück  eingedrungenes  Hemdtach 
extrahiert,  nachher  die  Kugel,  die,  in  derbfaserigem  Bindegewebe  einge- 
kapselt, zwischen  Infraspinatus  und  Skapula  liegt  Schluß  der  Wunde  mit 
Jodoformgazedrainage,  antisept  Deckverband. 

13.  XII.  Incisions-  und  Einschußöffnung  zugeheilt  Bewegungen  io 
'der  Schulter  freier.  Auswärtsrotation  und  Hebung  zur  Vertikalen  noch 
etwas  beschränkt 

16.  XIL     Geheilt  entlassen. 

Fall  90.  K.,  I.  24  J.  Lyss.  27.  Mai  1900.  Pat  erhielt  gestern 
aus  nächster  Nähe  3  Revolverschüsse  in  die  Herzgegend,  in  die  linke 
Rückenseite  und  unter  die   rechte  Mamilla.    Konnte  noch  gehen.    Heftige 
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Schmerzen  in  der  rechten  Bmstseite,  besonders  beim  Atmen.    Kein  Blut- 
speien, kein  Hastenreiz,  kein  Erbrechen. 

Klin.  Vorstellung  28.  V.  In  der  Höhe  der  linken  Brust,  2  cm 
vom  Sternalrand  entfernt,  findet  sich  eine  rote  Stelle  mit  braungefärbtem 
Schorf.  Der  Schuß  kam  direkt  von  vorn  und  wurde  durch  das  Korsett  ab- 
gelenkt Am  unteren  Rand  der  rechten  Mam.  eine  Wunde  mit  schwarzer 
Yerftrbung  und  rotem  Saum.  Hier  scheint  die  Kugel  durch  die  weichen 
Teile  des  Korsetts  durchgeschlagen  zu  haben.  Die  Sonde  geht  in  die  Tiefe. 
Das  Geschoß  könnte  durch  das  Zwerchfell  in  die  Leber  eingedrungen  sein. 
Es  könnte  auch  Verletzung  der  Pleura  vorliegen.  Tiefes  Atmen  ist  schmerz- 
haft, was  das  Kapitalsymptom  einer  Pleuraverletzung  ist.  Die  Schmerzen 
beim  Atmen  könnten  auch  durch  eine  Verletzung  des  Zwerchfells  und  des 
Peritoneums  oder  durch  eine  Rippenverletzung  bedingt  sein.  Das  Inspirium 
wird  plötzlich  unterbrochen,  das  Ausatmen  ist  ruckweise;  dies  ist  sehr 
charakteristisch  für  pleurit  Schmerzen.  Der  7.  und  die  folgenden  Rippen- 
knorpel etwas  empfindlich.  Atmung  nicht  besonders  dyspnoisch.  Zeichen 
einer  Leberverletzung  wäre  eine  Peritonealblutung  und  damit  peritonitische 
Erscheinungen.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nur  bei  starkem  Druck 
empfindlich. . 


Kurve  15. 


Zeigt  der  Röntgen  das  Geschoß  irgendwo,  so  extrahiert  man  dasselbe 
nur,  wenn  man  es  ohne  erhebliche  Neben  Verletzungen  erhält,  sei  es  denn, 
daß  die  Kugel  durch  Mitreißen  von  Infektionsstoffen  zu  schweren  Sym- 
ptomen Anlaß  gibt.  Eine  3.  Verletzung  findet  sich  hinten  unter  dem 
linken  Skapularande  tlber  der  12.  Rippe. 

28.  V.  abends.  Starke  Schmerzen  beim  Atmen.  Dieses  ist  kostal, 
oberflächlich,  36.  Rechts  hinten  unten  besteht  eine  deutliche  vom  6  B.-W.- 
Dorn  schräg  nach  vorn  absteigende  verschiebliche  Dämpfung.  Über  der- 
selben stark  abgeschwächtes  Vesikuläratmen.    Temp.  38,5.     Puls  100. 

29.  V.  Klin.  Vorstellung.  Erguß  rechts  zugenommen,  Temp.  37,6, 
P.  104. 

Aus  Temp.  und  Puls  kann  man  nicht  mit  Bestimmtheit  auf  einen 
progressiven  entzündlichen  Erguß  schließen.  Da  aber  der  Erguß  im  Ver- 
lauf von  36  Stunden  stets  zunimmt,  so  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  daß 
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ein  reiner  Bluterguß  vorliegt,  denn  dann  müßte  ein  größeres  Gefäß  lädiert 
sein  und  dies  hätte  zum  vornherein  zu  einem  größeren  Bluterguß  führen 
müssen.  Punktion  über  der  rechten  Dämpfung  ergibt  stark  blutige,  seröse 
Flüssigkeit.  Es  muß  eine  Infektion  stattgefunden  haben.  Die  Geschosse 
infizieren  an  und  für  sich  nur,  wenn  sie,  wie  Tavel  nachgewiesen  hat,  in- 
fiziert werden.  Die  Hauptinfektion  wird  aber  durch  die  mitgerissenen 
Kleidungsstücke  bedingt.  Der  Röntgen  zeigt,  daß  das  Geschoß,  das  links 
eingetreten  ist,  auf  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  sitzt,  in  der  Höhe 
des  1—2  L.-W. 

Ein  2.  Geschoß  liegt  auf  der  rechten  Seite,  nur  2  Wirbel  höher, 
gerade  auf  der  Bandscheibe.  Die  Geschosse  scheinen  ziemlich  horizontal 
eingedrungen  zu  sein.  Eine  Untersuchung  der  punktierten  Flüssigkeit  er- 
gibt Blut,  keine  Mikroorganismen. 

31.  V.  Klin.  Vorstellung.  Pat.  befindet  sich  völlig  wohl.  Dk 
beiden  Schüsse  haben  die  Pleura  verletzt.  Die  bakteriol.  Untersuchung 
hat  nichts  ergeben,  es  ist  also  keine  infiz.  Form.  Dementsprechend  ist 
auch  der  Verlauf  ein  günstiger  und  die  Pleuritis  ist  im  Rückgang.  Be- 
kommt Salizyl  5,0/200. 

4.  VI.  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium.  Immer  hohe  Abend- 
temperaturen. 

9.  VI.  Klin.  Vorstellung.  Pat  hat  Schmerzen  rechts  vorn  und 
Atembeengung.  Lebergegend  druckempfindlich.  Konjunktiven  sind  etwai 
gelblich.  Es  besteht  remittierendes  Fieber,  das  deutet  auf  sekundäre  Kom- 
plikationen, Pleuritis  oder  Leberabszeß.  Die  nachträglich  eingetretem 
Pleuritis  könnte  durch  ein  Stück  Tuch  bedingt  sein,  von  dem  eine  Im 
plantationsinfektion  ausging. 

11.  VI.  Pat  hatte  gestern  abend  39,0  Fieber.  Im  Urin  Gallenfarb« 
stofif.    Druckempfindlichkeit  im  Hypochondrium  hat  zugenommen. 

Operation  11.  VI.  1900.  Es  wird  der  Einschuß  in  der  Haut  übei 
der  6.  Rippe  umschnitten.  Diese  ist  in  ihrem  knorpeligen  Teile  durch- 
schossen und  wird  mit  dem  Knorpel  der  7.  Rippe  reseziert.  Der  Schuß- 
kanal geht  von  da  direkt  durch  das  Zwerchfell,  Knorpelstücke  sind  in  dei 
Zwerchfellöffnung  eingelagert  Nach  Spaltung  der  Öffnung  gelangt  man 
ins  Peritonäum  und  es  liegt  hier  die  Leber  frei;  es  entleert  sich  4 — 500  cm' 
graugelben,  jauchig  riechenden  Eiter,  der  sehr  reichlich  Staphylokokkei 
und  wenig  Streptokokken  enthält  In  der  Leber  eine  hühnereigroße  Höhle 
In  der  unteren,  hinteren  Wand  steckt  das  wenig  deforme  Geschoßw  Dei 
Abszeß  wird  ausgespült,  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  die  Wunde  offer 
gehalten,  Salizylumschläge. 

Nach  der  Operation  ging  die  Temperatur  beruhter,  Heilung  vollzoj 
sich  langsam,  am  1.  Aug.  wurde  Pat  entlassen. 

Wiedereintritt  5.  X.  Bei  Spitalentlassung  war  die  Leberwund( 
geheilt  und  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  Pat  litt  aber  noch  an  heftiger 
Schmerzen  in  der  linken  Rückenseite,  die  nach  vorn  in  die  Magengegem 
und  nach  der  linken  Schulter  ausstrahlten.  In  der  Folge  litt  Pat  ar 
anhaltenden  stechenden  Schmerzen,  links  hinten  unten  im  Bereich  de* 
früheren  Exsudates.  Jeder  tiefe  Atemzug  war  schmerzhaft,  Allgemein- 
befinden gestört,  und  sie  hatte  Fieber,  abends  bis  39,0.  Nach  3  Wochei 
nahmen  die  Schmerzen  etwas  ab,  in  den  folgenden  Wochen  mußt«  sie  z« 
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verschiedenen  Malen  kleine  Klumpen  schwarzen,  geronnenen  Blutes  ex- 
pektorieren,  ohne  Eiter,  ohne  Schmerzen. 

Da  die  Schmerzen  nicht  verschwinden  wollten,  kam  Pat.  wieder  hierher. 

Operation  20.  XI.  Kugel  wird  nicht  gefunden.  Wunde  heilt  per  pri- 
mam  Schmerzen  nach  wie  vor.     Entlassung  3.  XII. 

3.  Okt.  1904.  Pat.  leidet  noch  hie  und  da  an  Schmerzen  im  Rücken, 
ist  sonst  gesund. 

Fall  91.  Z.,  F.  22  J.  Schaffhausen,  7.  II.  1901.  Pat.  schoß  sich 
gestern  mit  einem  Taschenrevolver,  Kaliber  7  mm,  in  die  Herzgegend. 
Sofort  nach  dem  Schuß  Ohnmacht.  Beim  Erwachen  fühlte  Pat.  Stiche  im 
Rücken.  Atemnot.  Auf  dem  Transport  in  das  Spital  spie  er  einmal 
etwas  Blut. 

8.  IL  Klin.  Vorstellung.  Die  Verletzung,  von  runder  Form  mit 
geschwärzten  Rändern,  im  4.  J.  c.  R.  3,5  cm  vom  linken  Sternalrand. 
Pleura  und  Perikard  müssen  an  dieser  Stelle  verletzt  sein.  Herzdämpfung 
nach  außen  stark  verbreitert,  nicht  über  dem  Sternum.  Die  äußere  Grenze 
geht  in  eine  Dämpfung  über,  die  in  Ax.  L.  bis  zur  6.  Rippe  geht  und 
nach  hinten  bis  zum  6.  B.-W.-Dorn  ansteigt.  Stimmfremitus  über  der 
Dämpfung  aufgehoben.  Die  normale  Temp.,  das  rasche  Auftreten  und  das 
permanente  Bleiben  auf  der  gleichen  Höhe  sprechen  für  Bluterguß.  Atmung 
oberhalb  der  Dämpfung  etwas  bronchial  durch  Kompression.  Puls  sehr 
frequent,  klein.  Perikarditischer  Erguß  nicht  nachweisbar,  ebensowenig 
eine  Verletzung  im  Bereich  des  Herzens.  Der  Schuß  muß  also  schräg 
gekommen  sein,  Herzverletznng  ist  nicht  sicher  auszuschließen,  da  kleine 
Herzwunden  keine  Erscheinungen  zu  machen  brauchen.  Pat  muß  über- 
wacht werden.    Würde  eine  heftigere  Blutung  auftreten,  müßte  sofort  die 
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Kurve  IG. 


Herznaht    gemacht   werden.    —   Therapie.     Wunde  soll   sauber  gehalten 
werden.     Wenn  die  Dyspnoe  steigt,  muß  Hämothorax  punktiert  werden.  — 
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9.  IL  Elin.  Yorstellnng.  Temp.  geht  in  die  Höhe,  38,1,  ebenso 
der  Puls;  die  Wunde  ist  verklebt,  trocken.  —  Vorn  Herzgrenze  an  der 
4.  Rippe,  aber  jetzt  eine  Dämpfung  über  dem  Stemum,  schräg  von  links 
oben,  nach  dem  rechten  unteren  Rand.  Dies  spricht  für  Perkiarditis.  An 
der  Trikusp.  hört  man  mit  dem  ersten  Ton  ein  deutliches  Reiben,  ebenso  an 
der  Mitral.  Auch  dies  spricht  für  Perikarditis.  Hämothorax  gestiegen. 
Prognose  ist  schlimmer  als  gestern,  weil  Infektion  vorliegt;  Perikarditis 
und  Pleuritis  mit  drohender  Yeijauchung.  Indiziert  ist  Punktion  des 
Hämothorax  im  Interesse  der  bakteriologischen  Untersuchung.  Abends 
geht  vorn  die  relative  Herzdämpfnng  bis  8  cm  nach  rechts  von  der  Mitte 
des  Sternum.     Puls  sehr  ft'equent,  dikrot. 

10.  II.  Hämothorax  gestiegen,  Herzdämpfung  stark  nach  rechts  ver- 
schoben, Herztöne  sehr  deutlich,  so  daß  man  nicht  eine  Zunahme  des 
Perikard.  Ergusses,  sondern  eine  Herzverdrftngung  annehmen  muß.  —  Es 
wird  punktiert,  und  ein  dünnflüssiges,  violett  gefärbtes  Blut  gefunden,  des- 
halb Rippenresektion  der  10.  Rippe,  wobei  2,5  1  Blut  entzogen  werden. 
Nach  der  Operation  entsteht  ein  typ.  Pneumothorax.  Die  pericard.  Ge- 
räusche sind  verschwunden,  die  Herztöne  rein. 

11.  II.  Klinik.  Pat  geht  besser.  Puls  und  Temperatur  sind 
heruntergegangen.    Herz  wieder  an  normaler  Stelle. 

12.  II.  Pleuraöffhung  verklebt.  Dämpfung  verschwunden  und  es  ist 
wieder  vesikulflres  Atmen  aufgetreten.  Dies  zeigt,  daß  rasche  operative 
Behandlung  gute  Resultate  hat,  weil  die  lästige  Schwartenbildung  so  nicht 
stattfindet 

16.  II.  Elin.  Vorstellung.  Lunge  hat  sich  wieder  überall  angelegt. 
Herz  normal. 

Am  19.  II.  wird  Sekundärnaht  angelegt,  am  24.  die  Nähte  entfernt 
und  am  26.  Pat.  geheilt  entlassen. 

Fall  92.  Q.  F.  14  J.  Bern,  26.  V.  Ol.  Schuß  aus  Flobertpistole 
in  die  rechte  Bauchseite.  —  Status:  Handbreit  rechts  vom  Nabel  im  Be- 
reich der  10.  Ripge.  10  Cts.-Stück  große  Einschußöffnung,  von  gerötetem 
Saum  umgeben.  Über  derselben  eine  Dämpfung  mit  verminderter  Atmung 
und  Stimmfremitus,  und  die  Punktion  ergibt,  daß  es  sich  um  einen  Hämo- 
thorax handelt. 

27.  V.    Temp.  38,2     Im  punktierten  Blut  keine  Mikroorganismen. 

5.  VI.    Dämpfung  verschwunden.    Einschuß  geheilt.    Entlassung. 

Fall  93.  H.  G.  11  J.  Nidau,  19.  XI.  1901.  Im  Nov.  1900  bekam 
Pat  einen  Flobertschuß  in  den  Rücken.  Rechts  heftiger  Schmerz,  und 
fiel  in  Ohnmacht  Kein  Husten,  kein  blutiger  Auswurf.  Nach  einigen 
Tagen  bildete  sich  Hämothorax,  der  2  mal  punktiert  wurde.  Das  erste  Mal 
wurde  reines  Blut,  das  zweite  Mal  Blut  und  Eiter  entleert  Seitdem  besteht  eine 
Fistel.  Pat  wurde  allmählich  schwach,  die  rechte  Thoraxhälfte  sank  ein 
und  die  Atmung  wurde  mühsamer. 

Status  vom  19.  XL  Herr  Professor.  2  Querfinger  unterhalb  des 
rechten  Skapularwinkels  am  Unterrand  der  10.  Rippe  eine  Fistel,  aus 
welcher  Eiter  kommt  Rechte  Seite  vom  4.  B.-W.  abwärts  eine  Dämpfung, 
in  deren  Bereich  die  Atmung  nicht  ganz  aufgehoben  ist.     Auf  der  Vorder- 
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lite  beginnt  die  Dämpfdng  an  der  Mamilla;  nur  die  linke  Lunge  dehnt 
ch  aus  beim  Inspirium,  die  rechte  Thoraxhälfte  bleibt  eingesunken.  Um- 
ng  der  Brust  64  cm,  wovon  33  links,  31  rechts.  Herzdämpfung  nach 
iks  verschoben  bis  1^2  cm  außerhalb  die  Mam.  L.  Starkes,  langes, 
st.  Blasen  an  der  Spitze,  weniger  deutlich  über  der  Pulmon.  Puls  regel- 
&ßig.    Hämoglobin  61  %.    Im  Eiter  befinden  sich  Staphylokokken. 

Operation  3.  XII.  1901.  8.  und  9.  Rippe  werden  auf  12  cm  Länge 
seziert  Die  Pleura  costalis  ist  sehr  stark  verdickt  und  schwartig,  unter 
irselben  liegt  eine  abgeschlossene,  ca.  apfelgroße,  mit  schlaffen  Granu- 
tioneu  und  Eiter  ausgefüllte  Höhle.  Da  laut  Röntgen  die  Kugel  am 
leren  Rand  der  7.  Rippe  steckt,  wird  auch  diese  12  cm  lang  reseziert, 
n  ihrem  oberen  Rand  liegt  das  Geschoß  in  Weichteile  eingebettet  Die 
Qzelnen  Intercostalgewebe  werden  an  der  Peripherie  der  Höhle  beidseitig 
pert  und  exzidiert.  Die  Höhle  wird  ausgespült,  gereinigt,  der  Grund 
It  Xeroformgaze  tamponiert  und  darauf  mit  Borlösung  getränkte  Tampons 
legt.    Deckverband. 

6.  XII.  Höhle  wird  täglich  mit  Borlösung  gespült,  tamponiert  Temp.  normal. 

20.  XII.  Ganze  Wunde  granuliert  schön,  Sekretion  gering.  AUgemein- 
istand  gut 

6.  I.  1902.  Rechte  Thoraxhälfte  immer  noch  stark  eingesunken, 
ande  geheilt     Subjektiv  fahlt  sich  Pat.  wohl.    Entlassung. 

Fall  94.  B.,  R,  21  J.  Ostermundingen,  11.  VL  1902.  In  der  Nacht 
10./11.  VL  Revolverschuß  (7  mm)  in  sitzender  Stellung  in  die  Herz- 
igend.  Pat  setzte  die  Mündung  der  Waffe  direkt  auf  die  bloße  Haut 
r  fiel  rückwärts  zu  Boden;  es  trat  Dyspnoe  auf,  Bewußtlosigkeit 
ich  einigen  Stunden  stellten  sich  Stechen  in  der  linken  Thoraxhälfte, 
wie  Schmerzen  bei  tiefem  Atmen  und  bei  Bewegungen  ein.  Erst  am 
[.  Mittags  wurde  etwas  blutiges  Sputum  ausgespuckt  —  Status  13.  VI. 
►02.  Herr  Professor.  Auf  der  linken  vorderen  Thoraxhälfte  tympani- 
;cher  Schall  über  die  Glavicula  hinunter  bis  zur  3.  Rippe;  am  stärksten 
1  linken  Stemalrand.  Von  der  3.  Rippe  an  abwärts  Dämpfung.  Nach 
ißen  kommt  man  schon  von  der  Mitte  der  Glavicula  an  auf  Dämpfung, 
schts  oben  ist  normaler  Lungenschall.  Der  tymp.  Schall  kann  beruhen 
if  Kompression  oder  Pneumothorax.  Lungen-  Lebergrenze  an  der  6.  Rippe; 
der  3.  u.  4.  Interkostalrippe  rechts  ist  in  auffälliger  Weise  die  Herzaktion 
i  sehen.  Herz  nach  rechts  verdrängt,  da  Dämpfung  bis  daumenbreit  vom 
chten  Stemalrand  geht  Herztöne  rein.  Hinten  auf  der  ganzen  linken 
loraxseite  Schenkelton. 

Klin.  Besprechung  16.  VI.  Die  Ohnmacht  nach  dem  Schusse  scheint 
if  Shokwirkung  zu  beruhen.  Die  Schußöffnung  ist  oval,  etwas  nach  außen 
m  der  Gegend  des  Spitzenstoßes.  Respir.  40.  Puls  regelmäßig,  frequent 
3  wurde  Blut  ausgehustet,  was  auf  Lungenverletzung  hindeutet. 

14.  VI.  Herz  und  Perikardium  sind  intakt,  doch  ist  das  Herz  zirka 
Finger  breit  nach  rechts  verschoben.  Durch  Punktion  wird  ein  Häma- 
lorax  festgestellt;  es  ist  entschieden  ein  großes  Gefäß  zerrissen  worden, 
er  Hämathorax  wirkt  als  Tamponade.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  nach 
iinktion  eine  Nachblutung  eintrat  und  Pat  zugrunde  ging.  Sobald  Fieber 
ntritt,  werden  wir  punktieren  wegen  der  Gefahr  der  Zersetzung  des  Blut- 
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ergusses.    Das  Geschoß  sitzt  12  cm  von  der  Mittellinie  unter  der  10.  Rippe 
In  der  Lunge  bleiben  die  Geschosse  selten. 


Kurve  17. 

15.  VI.  Die  Herzverdrangung  hat  noch  zugenommen,  geht  bis  zu 
Mam.  L.  Es  wird  durch  Punktion  mit  Potain  1500  cm'  flüssiges  Blut  ent 
leert  Pat.  fühlt  sofort  große  Erleichterung.  Herzgrenze  rechts  weich 
2  Finger  breit  zurück. 

Klin.  Vorstellung  16.  VI.  Herz  wieder  an  normaler  Stelle.  Da 
Geschoß  kann  man  unter  der  10.  Rippe  als  harten  Körper  fühlen.  - 
Abends.  Aus  der  Punktionsflüssigkeit  sind  Kolibazillen,  Friedl&ndersch 
Pneumokokken  gewachsen,  und  im  bakteriologischen  Institut  sind  noch  ßa 
Zilien  des  malignen  Ödems  nachgewiesen.  Pat.  deliriert,  ist  sehr  unmhie 
sieht  schlecht  aus. 

17.  VI.  Rippenresektion  wird  gemacht  und  ein  großes  Quantum  stin 
kenden  Eiters  entleert.     Zugleich  Entfernung  des  Geschosses. 

18.  VI.  2  mal  täglich  Spülung  mit  Sol.  Kai.  permang.  ^/looo-  ^^  ^ 
steht  starke  Jauchung.  Es  wird  auch  Sauerstoff  in  die  Wunde  geleitei 
Obige  Behandlung  wird  fortgesetzt  und  daneben  erhält  Pat.  Na.  Salicyl 
^'%oo'  allmählich  nimmt  die  Jauchung  etwas  ab. 

20.  VI.  Klin.  Vorstellung.  Die  Infektion  mit  den  Bazillen  de 
malignen  Ödems  bildet  meist  das  Bild  dor  Gasphlegmone.  Der  ersten  In 
dikation  wurde  genügt  durch  breite  Eröffnung  der  Wunde. 

Der  Erfolg  ist  schon  eingetreten;  der  Puls  ist  noch  etwas  frequent 
aber  die  Respiration  ist  viel  ruhiger  geworden. 

Unter  täglichen  Spülungen  und  Salizyltherapie  (3,0  pro  die)  nimm 
die  Sekretion  allmählich  ah.     Temp.  wird  normal. 

11.  VII.    p]ntlassung.     Lungenstatus  normal.    Wunde  granuliert  zu. 

Fall  95.  Pf.,  A.,  10  J.  Worb.,  17.  VI.  1902.  Pat.  wurde  von  seinert 
Bruder  mit  Fiobertpistole  6  mm  aus  Entfernung  von  ca.  1  m  in  die  linki 
Brust    geschossen.     Er   fühlte  einen  Stoß,    keine  Schmerzen,    hatte  wedei 
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Hustenreiz  noch  Blutauswarf.  Wunde  blutete  wenig  und  wurde  sogleich 
vom  Arzt  gewaschen  und  verbunden.  —  Spezialstatus:  lV2cm  nach  oben 
und  rechts  von  der  linken  Mamilla  eine  ca.  6  mm  breite,  rundliche  Wunde, 
mit  trockenem,  schwarzem  Schorf  belegt.  Der  Röntgen  zeigt  in  ziemlich 
gleicher  Höhe  in  der  Hautwunde  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe  2  cm 
medial  von  der  Wunde  ein  rundes  Geschoß  von  6  mm  Kaliber.  Auf  den 
Laiigen  gar  keine  Erscheinungen.     Herz  normal. 

Operation  20.  VI.  1902.  Hautschnitt  parallel  zur  4.  linken  Rippe. 
Spftltimg  des  Fi'ktoralis  in  dessen  Faserverlauf;  im  Schußkanal  eitrige 
FiQsstgkeft,  I'erforation  in  der  4.  Rippe  gerade  am  Übergang  vom  Knochen 
in  den  Kuorpel  Subperiostale  Entfernung  von  Knochen  und  Knorpel,  im 
Kiiocheii  tionh  einen  Teil  der  Kugel  zu  sehen.  Das  Periost  an  der  Rtlck- 
tiäche  der  Rippe  zeigt  eine  spaltförmige  Öffnung.  Es  wird  nicht  weiter 
nsLdi  der  Euj^^f  l  gesucht.  Ausreibung  der  Wunde  mit  Jodoform;  Exzision 
rler  nekrotischen  Stellen  der  Schußöffnung,  Drain,  Hautnaht,  Jodoform- 
Kollodium -Verband.  —  24.  VI.  geheilt  entlassen. 


Von  den  19  Fällen  von  Verletzung  des  Thorax  sind  4  Weich- 
teilschiisse  und  15  Fälle  mit  Verletzung  von  Pleura  und  Lungen. 
In  18  FäUen  handelt  es  sich  um  Nahschüsse.  Auf  die  verschiedenen 
Waffen  verteilen^^sich  die  Fälle  folgendermaßen. 


Infiziert. 

Revolver    12 

2 

Flobert        3 

1 

Schrot          1 

1 

Ordonnanz   1 

0 

VetterU        1 

0 

Flinte           1 

1 

19  5 

Von  den  18  Fällen  von  penetrierenden  Phoraxschüssen  zeigen 
13  Pneumo-  oder  Hämothorax,  infiziert  sind  davon  3  =  23Proz. 

Der  Verlauf  war  ein  sehr  günstiger.  Nur  einmal  trat  Exitus 
ein,  die  übrigen  FäUe  heilten  zum  Teil  in  allerkürzester  Frist,  wir 
hatten  also  eine  Sterblichkeit  von  5,25  Proz.  Ringel  verlor  von 
17  Fällen  von  Lungenverletzung  keinen. 

Die  Prognose  der  Lungenverletzungen  ist  also  im  allgemeinen 
eine  sehr  günstige,  wenn  nicht  Herz  und  große  Gefäße  getroffen 
sind.  Getrübt  wird  die  Prognose  ferner,  wie  unsere  Zusammen- 
stellung zeigt,  durch  Hinzutreten  von  Infektion  des  Pleura-Ergusses. 
Auch  Rippenfraktur  ist  eine  schwere  Komplikation. 
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Thorax- 


Fall 


•J 


1 


77 


78 


79 


80 


81 


82 


83 


84 


85 


87 


WaflFe,  Diät 


Bevolver 
Nahschuß 


Revolv.  7  mm 
Suicidium 


Bevolv.  9  mm 
Nahschaß 


Schrotschuß 
40  cm 

tEtevolverTen- 
tameu^  soic. 


[Revolv.  mittl, 
Distanz 

Revolv.  7  mm 
mittl.  Dist. 

Vetterli  blind 
Nfdischuß 

Revolv.  7  mm 
Suicidium 


Revolv.  7  mm 
Suicidium 


Flintenpap.- 
schuß  8  m 
Distanz 


88  I  Ordonnanz - 
Gewehr  89. 
blind  Nah- 
schuß 


89  I  Revolver  20 

ll   bis  30  m. 
11  6  Woch.  alt 

90  iiRevolv.  7  mm 


Nahschüsse 


Einschuß 


Unter  recht. 
Clavicula 


6  R.  Mam. 
Querriß,  ge- 
quetscht 

Unter    link. 
Clavicula 


4  cm  Durch, 
zerrissen,  ge- 
schwärzt 

2  cm  u/b  1. 
MamilLrund 
schwarz 

Rund  gequ. 
Rand 

rund.  Rand 
schwarz 

rund.  Rander 
schwarz 

Oval.  Em- 
physem am 
Ausschuß 

Rund  6  mm 


3 — 4  cm 
Durchmess. 
Trichteriorm. 
gequetscht 

Rechts  V. 
lOBWlOmm 
gezackt,  ge- 
schwärzt 

Ovulärin  der 
hint.  Achsel- 
falte  I 

rund  mit  ge- , 
schwärzten  i 
Rändern 


Ausschuß 


Fehlt 


Fehlt 


Fehlt 


Ausschuß 
kleiner  als 
Einschuß 

Fehlt 


Fehlt 


Schurfunfl 
darunter  I 

Fehlt 


Fehlt 


Hinten  unter 
der  Haut 
fühlbar 


Fehlt 


Fehlt 


Fehlt 


Fehlt 


Pneumo  od. 

EEaemothor.- 

pericard. 


Haemo-pneu< 
mothorax 


Pneumoperi- 
card. 


Pneomothor. 


Haemothor. 


Haemopneu- 
mothorax  1. 


Haemoptoe  il  and 
Lungensympt 


Respir  durch  Bd- 
scnoß.  Bpatnm 
blutig.  Hufitemeü 

Lingula   verleut 
(Knisterrassdn) 

Schmerzen     beim 

Atmen  and  Hosten 

Blutiges  Spatam 


Schmerzen  auf  link. 
Thoraxseite  und 
Abdomen 

Stechen  aaf  den 
Thorax,  Dyspnoe 


Atemschmerzen, 
blutiges  Spatum 

Starke    Schmerzei 
beim  Atmen 


Haemopneu- 
mothorax 


Haemopneu- 

mothorax 

Infiz. 


I 


Dyspnoe,  Husten 
Brechreiz,  Hae- 
moptoe. Lungeo- 
innltrat 

Atemnot  Blutig« 
Sputum.  Schmerz 
haftes  Atmen 


Haemothoraxj  Dyspnoe.    B  ntige: 
{    Sputum 


Weichteilscbuß 


Beidseitiger  -Atmen  schmerzhaf 
EEaemothoraxI 
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hasse. 


ifiziert 


^ein 

^ein 

^ein 

Ja 

N^ein 

^ein 
Kein 
Nein 
Nein 

Nein 


Ja 
reptok. 
Mall 
Odem 

Nein 


ftchtragl. 
lofiz. 


Nein 


Behandlung  u.  Verlauf 


Bnhelage,  asept.  Ver- 


Asept 


Asept  Erguß  langsam 
zurück 


Offene    antisept    Be- 
handlung 

Asept. 


Asept. 
Kugel  entfernt 
Jodoformtamponade 


Einschuß  mit  nekrot. 
Qewebe  und  Tuch- 
fetzen ezzidiert,Naht 

Kugel  entfernt  Anti- 
sept Verband 


Bippenresektion  am 
3.  Tag,  Spainng  mit 
Salzlösungen 

Asept  Deckverband 


Extraktion  des  Gtesch., 
das  zwischen  Scapula 
und  Infraspinatus  lag 

Salizvi  5,0.  Antisept 
Verband.  Leberab- 
szeß operiert 


Bemerkung 


Kugel  eingeheilt 


id. 


id. 


Läsion  betrifit  nur 
Thoraxwand 


Kugel  eingeheilt 

id. 
Haarseilschuß 


Bippenfraktur 


Leberläsion  und 
ELaemoperitoneum 


Hebung  d.  Schulter 
behindert 


Leberabszeß! 


Ausgang 


Heilung  nach  9  Tagen 
Heilung  nach  14  Tagen 
Gebessert  nach  16  Tagen 
Nach  4  Wochen  geheilt 
Nach  8  Tagen  geheilt 

Geheilt 

Geheilt 
Nach  14  Tagen  geheilt 
Nach  16  lagen  geheilt 

Nach  17  Tagen  geheilt 
Exitus  am  4  Tage. 
Nach  6  Wochen  geheilt 
Nach  5  Wochen  geheilt 


Nach    3    Monaten    ge- 
bessert entlassen 
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Fall 


Waffe,  Dist. 


91 

92 
93 

94 

95 


Revolv.  7  mm 
Suicidiam 


Flobert  ä  bo. 
portant 

iFlobert  Entf. 
1  ?  1  Jahr  alt 


Einschuß 


4.Ic.-B.  links 
rund  mit  ge- 
schw.  Band. 

rechts  10  R. 
Rund 

r.  Rücken - 
Seite 


I  I 

I  Revolv.  7  mm 
I  Suicidium    i 


oval    linke 
Mamilla 


Flobert  6  mm  j  Rund     mit 
1  m  Distanz  i  treck.  Schürf 


Ausschuß 


Fehlt 
Fehlt 

Fehlt 

Fehlt 


PDeumo  od. 

Haemothor.- 

pericard 


Haemothor.: 
Pericarditi- 
sches  Reib. 

Haemothorax 


Haemothorax 


Pyohaemo- 
thorax 


Haemoptoe  a.  and 
Lungensympt 


Atemnot,  Blutig« 
Sputum.  Stechei 
im  Rücken 


Lungenschrompfiio 
Pleura 


Dyspnoe.  Schmere 
halte  Atmung.  BI 
Sputum 

Schmerzen  bei  tiefe 
Atmung 


In  Fall  87  finden  wir  Rippenfraktur  und  Infektion  mit  Strept^ 
kokken  mit  Bazillus  des  malignen  Ödems  miteinander  kombinier 
Durch  Rippenresektion  und  Entfernung  des  Ergusses  gelang  es  nicli 
die  Dyspnoe  und  hohe  Pulsfrequenz  zu  vermindern.  Vielleid 
hätte  man  die  Infektion  vorteilhafter  mit  antiseptischen  Spülunge 
(Salizyl  oder  Bor)  bekämpft  als  mit  Kochsalzlösung.  Die  Infektioni 
quelle  ist  in  diesem  Falle  vielleicht  in  den  Tonsillarabszessen  z 
suchen. 

Die  beiden  anderen  Fälle  von  Pyohämothorax  verliefen  gr 
nach  Rippenresektion. 

Interessant  ist  Fall  90  durch  die  Komplikation  mit  einem  Lebei 
abszeß,  der  durch  das  Ansteigen  der  Temperatur  klinisch  diagnost 
ziert  werden  konnte.  Was  die  Behandlung  der  Brustschüsse  ai 
betrifft,  so  lassen  sich  unsere  Erfahrungen  in  folgendem  zusammei 
fassen. 

1.  Im  allgemeinen  soll  man  jede  aktive  Behandlung  vermeide 
und  sich  auf  die  Wundbehandlung  beschränken,  da  in  der  Eegi 
die  Symptome  rasch  verschwinden,  Ergüsse  sich  zurückbilde] 

2.  Bleibt  der  Erguß  in  der  Pleura  stationär  oder  machen  sie 
bedrohliche  Erscheinungen  von  Herz-  oder  Lungenkompressio 
geltend,  so  ist  der  Erguß  durch  Punktion  zu  entfernen. 

3.  Ist  der  Erguß  in  der  Pleurahöhle  infiziert  oder  liegt  eir 
Eippenfraktur  vor,  so  soll  unverzüglich  die  Rippenresektio 
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nfiziert 


Behandlung  n.  Verlauf 


Nein 


Nein 


L,    nach- 
raglich 
»phylo- 
kokken 

kFried- 
länder 
inlignes 
Odem 


Bippenresektion  und 
Entfernung  des  Hae- 
mothorax 

Antisept.  Xeroform - 
Kollodiumverband 

Eröflnung  des  Abszesses 
mit  Rippenresektion. 
Entfern,  der  Kugel 


Rippenresektion  mit 
Entfernung  der  Kugel 
Antisept.  Spülungen 


Bemerkung 


Herz    stark      ver- 
drängt. Pericarditis 


WundhöhlemitBor- 
lös.  gespült 


Nein      |  Kugel  gesucht,  nicht  ge- 
I    funden 


Knorpel  der  4.  Rippe 
durchschossen 


Ausgang 


Nach  3  Wochen  geheilt 

Nach  10  Tagen  geheilt 
Nach  7  Wochen  geheilt 

Nach  5  Wochen  geheilt 

Nach  8  Tagen  geheilt 


gemacht    und    die   infizierte   Pleurahöhle    mit   antiseptischen 
Spülungen  behandelt  werden. 

C.  N.  Senn  möchte  Hämothorax  stets  mit  Aspiration  behandelt 
hen. 


V.  Kopf-  und  Halsschüsse. 

Fall  96.  A.,  Gh.,  16  J.  Murten,  28.  IV.  1879.  Gestern  erhielt  Pat. 
»s  2 — 3  m  Entfernung  einen  Revolverschuß  in  den  Mund.  Starke  Blu- 
ing.  Die  Kugel  lag  neben  dem  Pat.  auf  dem  Boden.  —  Status:  An  der 
aken  Oberlippe  ein  Streifschuß,  Die  korrespondierende  Stelle  der  ünter- 
;)pe  ist  an  der  ümschlagstelle  der  Schleimhaut  ebenfalls  gestreift.  Dieser 
'unde  gegenüber  fehlen  der  linke  obere  Eckzahn  und  1.  Backenzahn.  Vom 
Backenzahn  ist  die  äußere  Hälfte  ebenfalls  abgesprengt.  Vom  linken 
ateren  Eck-  und  1.  Backenzahn  der  oberste  Teil  abgeschossen.  —  Etwas 
ich  außen  und  unten  vom  linken  Mundwinkel,  nahezu  am  unteren  Eiefer- 
ind  eine  etwa  IV2  cm  lange  Rißwunde  in  der  Haut,  die  mit  der  Mund- 
)hle  kommuniziert  im  Niveau  der  Eckzähne.  Zunge  ist  auf  der  oberen 
lache  der  Spitze  gequetscht  und  in  2  cm  Tiefe  findet  sich  ein  harter 
remdkörper.  Rechte  Hälfte  des  Mundbodens  bedeutend  geschwellt  und 
filtriert,  schmerzhaft,  Schwellung  geht  bis  zum  Zungenbein. 

29.  IV.  Der  harte  Körper  wird  aus  der  Zungenspitze  ohne  Schwierig- 
st extrahiert  und  erweist  sich  als  eine  Zahnkrone.  Wunden  werden  ge- 
riet und  Pat.  spült  mit  Borwasser. 

13.  V.    V^unden   sind   fieberlos    geheilt.     Nur  am  Mundboden,   wenig 
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vom  Zungeübein  rechts  besteht,  eine  Infiltration,  an  zirkumskripter  Stelle 
schmerzhaft  und  dort  fühlt  man  einen  harten  Rand,  was  auf  Fremdkörpei 
hindeutet  Es  wird  eine  Incision  gemacht  und  man  zieht  aus  der  Gegend 
über  dem  M.  mylohyoid.  einen  ganz  bedeutenden  unregelmäßigen  Kogelresi 
heraus  (Blei)  nebst  einem  kleinen  Zahnsplitter.  —  Wunde  heilt  rasdi  zv 
und  Pat.  wird  am  19.  V.  geheilt  entlassen. 

Fall  97.  St,  A.,  84  J.  Bern,  6.  IX.  1879.  Pat  wurde  heute  abeD< 
IIV2  ühr  bewußtlos  aufgefunden,  er  hatte  sich  mit  einem  Revolver  in  dii 
Stirne  geschossen.  Aus  der  Schußwunde  ragt  walnußgroß  ein  Klumpei 
Blut  und  Gehirnmasse  hervor.  Pat  atmet  schnarchend.  Puls  72.  PupiUei 
gleichgroß,  reagieren.  Wunde  wird  nach  Wegrftumung  des  Blutes  van 
der  Hirnmasse  und  nach  Entfernung  eines  kleinen  Knochenstockes  anti 
septisch  verbunden.    Eisblase  auf  den  Eop£ 

7.  IX.  Pat  bewußtlos,  keine  Krämpfe,  Puls  56.  Atmung  regelm&Big 
etwas  beschleunigt  Der  linke  Arm  wird  frei  bewegt,  der  rechte  in  Ell 
bogen,  Hand  und  Fingergelenk  gebeugt,  ohne  eigentliche  Kontraktur.  Beii 
Emporheben  fällt  er  kraftlos  wieder  herunter.  Bei  Stechen  an  der  linkei 
Hand  macht  Pat  abwehrende  Bewegungen  links,  bei  Stechen  rechts  ver 
mehrt  sich  die  Kontraktur  reflektorisch,  wird  aber  keine  aktive  Beweganj 
gemacht  Das  linke  Bein  ist  in  Extension,  wird  auf  Stechen  in  die  Höh 
gezogen,  während  beim  rechten  Bein  Stechen  nur  lebhafte  reflektorisch 
Kontraktionen  hervorruft.  Abdomen  stark  eingezogen,  weich.  —  In  beide 
oberen  Augenlidern  Blutsuffusionen.  Die  rechte  Pupille  weiter  als  link< 
auch  lebhafter  reagierend.  Am  Haarrand,  genau  in  der  Mitte  der  Stim< 
eine  ca.  ^2  ^^  Durchmesser  haltende  Schußwunde,  längsoval  mit  zackiger 
schwärzlich  verfärbten  Rändern.  Bei  Druck  entleert  sich  aus  derselbe 
breiig  erweichte  und  blutig  infiltrierte  Gehirnmasse.  Um  die  SchußOffhun 
Kopfechwarte  in  Halbhandtellergröße  vom  Periost  abgelöst  Im  Knoche 
selbst  ein  Lochschuß  ohne  weitere  sichtbare  Fissuren.  Periost  wird  ge 
spalten  und  die  Öffnung  im  Schädel  erweitert.  Die  Dyploe  zeigt  difliis 
Hämorrhagien.  Dura  um  die  Öffnung  herum  etwas  abgelöst  Die  Fal 
ist  intakt  und  man  konstatiert,  daß  die  Zertrümmerung  den  medianen  Tel 
der  linken  Großhirnhemisphäre  betrifft.  Durch  den  Schußkanal  gelang 
man  mit  dem  Finger  durch  zertrümmerte  Hirnmasse  10  cm  in  die  Tief 
und  fühlt  dort  einige  Knochensplitter,  die  extrahiert  werden.  Kugel  wir 
nicht  gefanden.  Es  wird  ein  Drain  in  den  Schußkanal  geschoben  und  di 
Hautwunde  zugenäht     Deckverband.     Pat.  ist  immer  bewußtlos. 

8.  IX.  Pat.  beständig  bewußtlos.  Exitabends.  39,6,42^  112,110,  42, 4( 
Sektion.    Vom  Loch   im  Schädel   geht  eine   lange  Fissur  horizonti 

durch  Stirnbein  und  Schläfenschuppe  bis  zum  Occiput  Sin.  frontal,  ethmoida 
und  Cellul.  mast  sind  mit  Blut  gefüllt  Auf  den  weichen  Hirnhäuten  vi( 
Blut;  hinten  am  oberen  Teil  des  Occipitallappens  links  ein  fest  aufsitzen 
des,  apfelgroßes,  schwarzes  Blutkoagulum.  Nirgends  Eiterung.  Nach  £1 
Öffnung  des  linken  Seitenventrikels,  der  flüssiges  Blut  mit  Trümmern  vo 
Hirnsubstanz  enthält,  sieht  man,  daß  der  erwähnte  Kanal  von  vorn  bi 
hinten  durch  das  Centr.  semiovale  durchgeht,  ca.  1  cm  breit,  mit  etwa 
aufgefaserten,  blutig  infiltrierten  Wänden.  Am  hinteren  Teil  verästelt  e 
sich,  es  geht  von  ihm  ein  zweiter  nach  dem  unteren  Teil  des  Lobus  occipitali 
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nd  hier  findet  sich  ein  großes  Stfick  Engel.  Der  rechte  Seitenventrikel 
^t  aach  voll  Blnt  Der  vordere  Teil  des  Thal,  optic  nnd  die  Grenze  des 
örp.  striat.  gegen  den  Thalamus  zertrümmert,  sowie  die  Cmra  ant  for- 
icis,  so  daß  die  Seitenventrikel  breit  miteinander  kommunizieren.  In 
ieser  zertrümmerten  Substanz  zwischen  Thalam.  opt.  und  Corp.  striat. 
Qdet  sich  ein  anderes  kleineres  Stück  Kugel.  —  Im  3.  und  4.  Ventrikel 
ach  Blut  —  Die  Schnittflächen  der  linken  Hemisphäre  zeigen  entsprechend 
em  langen  Schußkanal  eine  ausgedehnte  Zertrümmerung  des  Gentr.  semi- 
pale  und  Centralganglien.  Die  Rinde  ist  sehr  wenig  beteiligt  Sehr  ge- 
inge  Reaktion  um  den  Schußkanal;  nur  eine  ganz  dünne  Schicht  von 
— 1 V2  nim  von  Injektion  und  kleinen  Hämorrhagien,  aber  keine  Trübung, 
irgends  Eiterung.  Rechterseits  ist  ein  Teil  des  Corp.  striat  und  der  ganz 
ordere  Teil  des  Thalam.  opt  bis  zur  Caps,  int  zerstört  —  Lungenödem 
lit  schlaffer  Hepatisation  in  den  unteren  hinteren  Teilen  der  rechten  Lunge. 

Fall  98.  Ch.,  B.,  24  J.  La  Joux,  5.  XL  1880.  In  der  Nacht  von 
5./26.  EL  1880  erhielt  Fat  einen  Schuß  aus  30  m  Entfernung.  Er  fiel 
)fort  in  Ohnmacht  Das  Geschoß  war  durch  den  Hemdkragen  auf  der 
nken  hinteren  Halsseite  eingedrungen  und  bildete  einen  langen  Schuß- 
anal nach  der  rechten  Seite  zu,  nach  oben  verlaufend.  Rechts  hinter 
temo-Cleido  bildete  sich  eine  druckempfindliche  Schwellung.  Nach  6  Tagen 
ewahrte  der  Arzt  einen  festen  Körper  in  der  Schwellung,  er  inzidierte, 
ind  aber  nichts.  Die  Schwellung  dehnte  sich  allmählich  über  den  ganzen 
[als  aus,  um  dann  auf  Salbeneinreibung  zurückzugehen.  Ca.  3  Wochen 
mg  heftige  Schmerzen,  vom  Hals  nach  dem  Kopf  zu  ausstrahlend.  Drehen 
nd  Beugen  des  Kopfes  behindert  Seit  1.  XL  keine  Schmerzen  mehr, 
regenwärtig  keine  Funktionsstörung.  —  Status:  In  der  rechten  Nacken- 
egend  apfelgroße  Schwellung  mit  Rötung  und  kleiner  Narbe  in  der  Mitte, 
.nf  Druck  schmerzhaft,  im  Zentrum  ziemlich  hart 

23.  XL  Incision  und  Exploration  mit  dem  Finger  läßt  nichts  finden, 
lan  gelangt  etwa  8  cm  in  die  Tiefe.  Auskratzung  der  schlaffen  Granu- 
itionen  in  der  Höhle.    Drainage,  Naht. 

9.  XII.  Wunde  geheilt,  fieberlos.  Entlassung.  Keine  Druckempfind- 
chkeit  mehr.    Keine  Beschwerden. 

31.  I.  1881.  Pat  hatte  seit  der  Entlassung  keine  Schmerzen  mehr 
m  Halse. 

Fall  99.  M.,  Fr.,  24  J.,  Waidenburg,  24.  XIL  1881.  Vor'l  Jahr 
Schuß  in  den  Mund,  der  Bettlage  von  3  Wochen  zur  Folge  hatte.  Keine 
ichmerzen  oder  Funktionsstörungen,  erst  im  September  vage  Schmerzen  in 
er  Nackengegend,  zeitweise  Müdigkeit  in  den  Extremitäten  und  beschränkte 
[opfbewegungen.  Schmerzen  bei  Exspiration.  Status:  Steife  Kopfhaltung, 
lotation  auf  beide  Seiten  beschränkt,  rechts  stärker  als  links.  Flexion 
nbehindert.  Bei  passiver  Forcierung  der  Extension  Schmerzen  in  der 
fackengegend.  Druck  auf  den  Kopf  nicht  schmerzhaft.  Druck  vom  Sterno- 
ileido  einwärts  auf  die  Querfortsätze  schmerzlos  in  ganzer  Höhe  rechts, 
agegen  links  vom  Kieferwinkel  aufwärts  sehr  schmerzhaft  Hinter  dem 
Lieferwinkel  ist  bei  Untersuchung  vom  Rachen  aus  eine  Resistenz  zu  ftlhlen. 
26.  XII.  Bei  Untersuchung  in  Narkose  läßt  sich  nicht  entscheiden, 
b  die  resistente  Härte  hinter  dem  Kieferwinkel  durch  die  Kugel  bedingt 
Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXXI.  Bd.  18 
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ist,  oder  eine  geschwollene  Lymphdrüse  darstellt.  Es  wird  deshalb  ent 
lang  dem  Sterno-Cleido  incidiert  bis  auf  die  Gefäßscheide.  Genauere  Unter 
suchung  ergibt,  daß  die  Resistenz  auf  einer  geschwollenen  Drüse  beruh 
Die  Wunde  wird  geschlossen. 

29.  XII.    Wunde  verklebt,  nie  Fieber. 

1.  II.  1882.  Querfortsätze  links  immer  noch  druckempfindlich.  Einte 
dem  Sterno-Cleido  links  eine  kleine  Drüse.  Die  frühere  Annahme  eine 
Spondylitis  cervic.  infolge  Eindringens  einer  Kugel  muß  festgehalten  werdei 
Pat.  wird  mit  einer  Halskrawatte  entlassen. 

Fall  100.  F.,  G.,  24  J.,  Bätterkinden,  7.  IL  1882.  Pat.  schoß  sie 
gestern  abend  mit  Revolver  (9  mm)  in  den  Mund.  Sofort  Bewußtlosigke 
und  ziemlicher  Blutverlust.     Nach  ^j^  St.  kam  das  Bewußtsein  wieder.  - 

Status:  Klin.  Besprechung:  8.  IL  Starke  Wulstung  des  mittlere 
Zungenteiles  der  Länge  nach,  links  von  dem  Wulst  eine  tiefe  Schußrinni 
An  der  linken  Mandel  und  am  Gaumensegel  derselben  Seite  eine  unregel 
mäßige,  gerissene  Wunde  mit  grauem  Belag.  Die  hintere,  seitliche  Phi 
rynxwand  ist  verletzt.  Die  Kugel  ist  im  Seitenteil  der  Wirbelsäule  z 
fühlen  mit  der  N61a  ton  sehen  Sonde.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  sin 
sehr  beschränkt.  Lateralflexion  nach  links  unmöglich.  —  Indikatioo 
Entfernung  der  Kugel  mittelst  lucision  von  außen  her  und  Behandlung  de 

Monat:  Febr.  1882. 

Tag:         7       q       0     in       11     12      ^"'.      T3_ 

R.    P.    T. 

40    100     SS^l 


80      80     37» 


Kurve  18. 


Wunde  mit  Jodoform.  —  Operation:  Schnitt  vor  dem  Sterno-Cleido  m 
seiner  Mitte  bis  zum  Schädel.  Er  wird  nach  hinten  geschoben,  Jug.  iui 
und  Carot  zieht  man  nach  innen,  den  Accessorius  nach  außen.  Der  Sterno 
Cleido  wird  bis  zum  Knochen  gelöst.  Nun  wird  mittelst  einer  in  dei 
Mund  eingeführten  Kornzange  die  Kugel  nach  außen  gedrängt  und  kam 
leicht  extrahiert  werden.  Wunde  wird  mit  Jodoform  bepudert  und  tamponiert 

17.  IL  Bei  offener  Behandlung  granuliert  die  Wunde  bereits  schöi 
und  schließt  sich  in  der  Tiefe. 

27.  IL  Nur  noch  oberflächliche  Granulationen.  Zungenwunde  geheilt 
Hals  und  Kopfbewegungen  noch  etwas  beschränkt,  aber  nicht  schmerzhaft 

9.  III.  Wunde  linear  vernarbt.  Kein  Schmerz  bei  Druck  auf  dei 
Kopf.     Entlassung. 

Fall  101.  K.  von  B.,  6.  IV.  1882.  Letzte  Nacht  Revolverschuß  it 
den  Mund  mit  Steckenbleiben  der  Kugel  in  der  hinteren  Rachenwand.  ^ 
fort  sehr  starke  Schmerzen,  besonders  beim  Versuch,  den  Kopf  zu  drehen.— 
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Status:  Auf  dem  ZangenrOcken  links  pulvergeschwärzte  Schürfung.  In 
ier  Mitte  des  weichen  Gaumens  eine  Öffnung  von  ca.  7  mm  Durchmesser. 
Die  Sonde  dringt  durch  erste  Öffnung  hindurch  in  eine  längsschlitzföfmige 
kleine  Öffnung  der  hinteren  Rachenwand  hinein,  wo  sie  auf  einen  harten 
Gegenstand  stößt  Druck  auf  den  Knopf  ist  links  hinten  schmerzhaft 
Bewegungen  des  Kopfes  sehr  beschränkt  in  allen  Richtungen.  —  Opera- 
ion:  Es  wird  mit  einem  geknöpften  Messer  auf  den  Sitz  der  Kugel  ein- 
geschnitten und  diese  extrahiert.  Sie  saß  im  vorderen  Bogen  des  Atlas 
md  ist  auf  der  dem  Knochen  zugewandten  Seite  flach  gequetscht 

Pat  muß  den  Mund  fleißig  mit  V2  ^^^^*  ELarboUösung  spfilen  und 
vird  mit  der  Sonde  ernährt    Temp.  abends  39,2. 

11.  rV.  Flüssige  Kost  Temp.  abends  über  38.  Wunden  im  Rachen 
tark  speckig  belegt 

13.  IV.    Temp.  39,3,  sehr  starke  Schmerzen  im  Hals. 

Bis  19.  IV.  immer  hohes  Fieber,  täglich  3 — 6,0  Na.  salicyl.  Dann 
plötzlicher  Fieberabfall  und  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

28.  IV.  Wunden  geheilt  Noch  geringe  Schmerzen  bei  Kopfbewegungen. 
•Entlassung. 

Fall  102.  W.,  Chr.,  23  J.,  Bern,  10.  V.  1882.  Pat  schoß  sich  letzte 
^acht  in  den  Mund.  Starke  Blutung,  Nackenschmerzen.  Auf  der  Zunge 
iemlich  tiefer  Riß  von  vorn  nach  hinten,  offenbar  Streifschuß.  Wird  wegen 
tarker  Blutung  durch  Naht  geschlossen.  Uvula  ist  durchbohrt  In  der 
^harjnxwand  eine  vertikale  Schleimhautwunde,  die  auf  einen  rundlichen 
[noten  führt;  er  wird  freigelegt  und  als  vorderer  Bogen  des  Atlas  erkannt, 
[ugel  ist  nicht  zu  finden.  Ernährung  mit  Schlundsonde.  Wunde  wird 
äglich  mit  Jodoform  bepudert 

20.  V.  Pat  hat  diffuse  Schmerzen  im  Kopf,  Nacken  und  Hals,  be- 
onders  beim  Liegen.     Fieber. 

29.  V.  Es  wird  eine  leichte  Spondylitis  angenommen  und  Pat  mit 
iner  Gipskrawatte  versehen. 

16.  VI.  Fieber  und  Schmerzen  verschwunden.  Entfernung  der  Kra- 
ratte.  Pat  kann  alle  Bewegungen  in  der  Halswirbelsäule  gut  ausführen, 
^ruck  auf  Kopf  nicht  schmerzhaft.     Wunden  geheilt.    Entlassung. 

Fall  103.  Unbekannter,  4.  V.  1887.  Pat  wird  bewußtlos  hierher- 
ebracht  Es  handelt  sich  um  Selbstmordversuch.  Puls  unregelmäßig.  80. 
upillen  gleichweit,  reagieren  absolut  nicht  auf  Licht  Linke  Hand  und 
orderarm  wärmer  als  rechte.  Keine  Zuckungen.  5  cm  über  rechtem  Ohr 
undliche  Wunde,  6  mm  Durchmesser  Bei  leichtem  Druck  auf  Umgebung 
ommt  gelbliche,  bröckelige  Masse  zutage,  zertrümmerte  Hirnsubstanz, 
.usschußöffhung  fehlt  Es  wird  eine  Incision  gemacht  und  ein  unregel- 
läßiges,  ovales  Loch  von  1  cm  größtem  Durchmesser  im  Schädel  freigelegt 
dasselbe  wird  erweitert,  es  erscheint  in  Hirnprolaps,  der  zahlreiche  Knochen- 
plitter  zeigt,  die  zwischen  Dura  und  Hirnsubstanz  liegen.  In  der  Dura 
nregelmäßiger  Riß.  Es  wird  nicht  trepaniert,  da  keine  Indikation  vor- 
egt.  Temp.  in  Daumenfalte  rechts  29  ^  links  30,9^. 
Exitus  gegen  Morgen.  ' 

Sektion:  5.  V.  87.  Rechts  im  Ang.  sphenoid  des  Os  pariet  Öffnung 
m  Schädel.  Der  subdurale  Raum  rechts  gänzlich  von  einem  dicken,  frischen 
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BlutgeriDnsel  eingenommen,  aach  links  ist  ein  solches,  aber  weniger  surl 
Öffnung  des  Schaßkanals  in  den  weichen  Hirnhänten  findet  sich  ftber  dei 
hinteren  Teile  der  mittleren  Stirnwindnng.  Er  ist  mit  zertrfimmerter  on 
mit  Blutkoagula  gemischter  Hirnsabstanz  gefüllt,  durchbohrt  den  rechte 
Stirnlappen,  die  Falx  cerebri,  und  geht  in  den  linken  Stirnlappen.  Q\ 
3  cm  von  der  medianen  Fläche  entfernt  findet  sich  das  Geschoß,  ein  ai 
regelmäßig  gestalteter  Bleiklumpen.  In  der  Umgebung  der  Eugel  kein 
Enochenfragmente.  Vom  Kanal  zweigt  sich  gleich  hinter  der  Eingang! 
Öffnung  ein  zweiter  Kanal  ab,  gleichfalls  mit  zertrümmerter  Himsubstai 
und  Blut  angeftlllt,  horizontal  nach  hinten.  Er  ftlhrt  in  den  rechten  Seitei 
Ventrikel,  streift  das  Corp.  striat.  vor  dem  Thal,  opt,  geht  zwischen  Cor] 
call,  und  Fornix  hindurch  und  endigt  in  der  äußeren  Wand  des  linke 
Seitenventrikels,  nur  noch  wenig  in  die  Hirnsubstanz  eindringend.  £ 
werden  hier  kleine  Knochensplitter  gefunden.  Auch  im  hinteren  Teile  d^ 
Bodens  de  sIII.  Ventrikels  findet  sich  eine  mit  Cruor.  verschlossene  Öffnan 
und  im  Anschluß  an  dieselbe  Blutungen  in  den  Ped.  cerebri,  im  Pons  os 
Anfangsteile  der  Medulla. 

Fall  104.  L.,  Zeichner,  Bern,  1.  XI.  1888.  Pat  tief  komatö: 
Atmung  röchelnd.  Gesicht  zyanotisch,  rechtes  Augenlid  stark  angeschwolle 
und  blau  verfärbt.  Puls  klein,  verlangsamt  und  aussetzend.  In  der  rechte 
Schläfengegend  an  der  Haargrenze  eine  runde,  7  mm  messende  EinschnC 
wunde  mit  regelmäßigem,  nicht  eingerissenem  Rande.  Die  Extremit^ite 
scheinen  gelähmt.  Rechte  Pupille  maximal  erweitert,  die  linke  von  c: 
1  ^J2  mm  Durchmesser,  beide  vollständig  reaktionslos. 

Nach  4  Stunden  Puls  sehr  beschleunigt  Beim  Erzeugen  von  Schmer 
durch  Druck  an  der  oberen  rechten  Extremität  werden  Zuckungen  ii 
rechten  Beine  ausgelöst,  desgleichen  links,  allmählich  nehmen  diese  ß€ 
wegungen  den  Charakter  klonischer  Zuckungen  au.  Die  Diagnose  lantt^ 
auf  Compressio  cerebi.  Es  wird  trepaniert,  die  Dura  eingeschnitten,  aa 
der  Öff'nung  entleeren  sich  30 — 50  gr  Blutgerinnsel  mit  Gehimbröckeli 
vermischt.  Nach  der  Trepanation  keine  wesentliche  Veränderung,  nur  wir 
wiederholt  beobachtet,  daß  Pat.  mit  dem  rechten  Mundwinkel  zuckt 

6  Uhr  abends.  Häufige  krankhafte  Zuckungen  mit  der  rechten  unterei 
Extremität    Temp.  36,9,  120. 

8  ühr  38,6,  136.     10  Uhr  39,0,  146. 

12  ühr  Exitus. 

Sektion sbericht:  Das  rechte  obere  Augenlid  blutig  sufiüindien 
Dura  beiderseits  stark  gespannt  An  Innenfläche  des  linken  Scheitelbein 
am  hinteren  unteren  Winkel  kleiner,  blauschwarzer  Fleck.  Die  Tabul; 
vitrea  ist  unverletzt,  während  sich  diesem  Fleck  entsprechend  an  der  Außen 
fläche  eine  sternförmige  Fissur  befindet,  und  die  Dura  an  gleicher  SteU< 
einen  Riß  zeigt.  Beim  Abnehmen  des  Schädeldaches  fällt  eine,  an  einei 
Seite  abgeplattete  Bleikugel  heraus.  Die  Hirnwindungen  sind  stark  ab 
geplattet;  im  Subarachnoidalraum  geronnenes  und  flüssiges  Blut,  mebi 
rechts  als  links.  Beide  Orbitaldächer  zeigen  an  symmetrischer  Stelle  Im 
pressionen.  Auf  der  oberen  Fläche  des  rechten  Felsenbeines  eine  qaer 
verlaufende  Fissur  von  ca.  2  cm  Länge  und  eine  kleine  länglich  rund» 
Impression    ins  Tegmen    tympani  von  ca.  4:2  mm  Durchmesser.    An  dei 
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interen  Schädelgrube  sind  rechts  und  links  ziemlich  symmetrische  Fissuren, 
ie  von  der  Sutura  occipito-mast.  ausgehend  in  einer  Länge  von  2  V2  ^^ 
ach  der  Mitte  der  Schädelgrube  hin  verlaufen.  Die  Seitenfläche  des 
achten  Schläfenlappens  zeigt  in  der  Nähe  der  vorderen  Spitze  eine  große 
'ffnung.  Die  um  diese  Öffnung  befindliche,  vordere  Hälfte  des  Lappens 
>t  vollständig  zertrümmert.  An  der  seitlichen  Fläche  der  linken  Hemi- 
phäre,  etwa  dem  vorderen  Rand  des  Occipitallappens  entsprechend,  in  der 
iöhe  der  zweiten  Temporalwindung  eine  gleiche,  etwas  engere  Öffnung,  in 
eren  Umgebung  ebenfalls  die  Gewebe  zertrümmert  sind.  Ein  Schnitt,  der 
1  der  Richtung  der  Verbindungslinie  dieser  beiden  Öfbungen  durch  das 
rehirn  angelegt  ist,  eröffnet  einen  Kanal,  der  beide  Öffnungen  verbindet 
nd  mit  Blutgerinnsel  und  Trümmern  von  Hirnsubstanz  angefüllt  ist.  Der 
[anal  trifft  den  hinteren  Teil  des  rechten  Thälam.  und  Linsenkern,  durch- 
ringt den  rechten  Hirnschenkel,  diesen  vollkommen  zerstörend,  zerstört 
ie  Corp.  quadrigemina  vollständig,  dringt  in  das  Hinterhorn  des  linken 
eitenventrikels  ein,  die  untere  Wand  desselben  zerstörend,  und  durchsetzt 
en  hinteren  Teil  der  linken  Großhirnhemisphäre.  In  allen  Ventrikeln 
ndet  sich  viel  geronnenes  Blut. 

Fall  105.  N.,  S.,  19  J.,  Ütendorf,  21.  I.  1889.  Pat.  erhielt  am  18.  L 
bends  aus  einer  Entfernung  von  ca.  5  m  mit  Vorderladergewehr,  das  mit 
ehacktem  Blei  geladen  war,  einen  Schuß  ins  Gesicht  Linke  Schläfenseite 
om  äußeren  Augenwinkel  bis  zum  Ohr  ist  von  zahlreichen,  unregelmäßigen 
Öffnungen  (15 — 20)  siebförmig  durchlöchert.  Daraus  fließt  Eiter.  Die 
kanäle  führen  teils  auf  rauhen  Knochen,  teils  zu  einer  breiten  Gegen- 
ffnung  hinter  dem  Ohr.  Linker  Bulbus  stark  vorgetrieben,  Kornea  trüb, 
Lomealreflex  erloschen.  Rechter  Augenhintergrund  normal.  Am  Abend 
es  Eintritts  ist. Pat.  benommen,  sehr  aufgeregt.    Temp.  37,6.    P.  128.  — 

Monat:  Jan.  1889.  Febr. 

Tag:     21     22      23      24    25      86      27     28    29      SO      31         1        2      3      4 

R.     P.     T. 
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Kurve  19. 


)peration:  Chloroformnarkose.  Spaltung  der  Schußkanäle.  Das  linke 
^uge  wird  enuklelert  auf  Rat  des  Augenspezialisten.  Bulbus  intakt  und 
Jeigt  nur  oberflächliche  Streifung  durch  ein  Bleikorn,  aber  die  Folgen  der 
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Infektion  haben  durch  Schwellung  der  Gewebe  im  Grunde  der  Orbita 
Dehnung  des  Sehnerven  (wahrscheinlich  Neuritis)  und  so  den  Verlust  de* 
Auges  bewirkt  Das  Schrotkorn,  das  den  Bulbus  gestreift,  perforierte  di« 
äußere  Orbitawand  und  wird  am  großen  Fltlgel  des  Os  sphenoideum  eio 
gekeilt  gefunden.  In  der  Mitte  der  Pars  squamosa  ossis  temporalis  isi 
eine  Impression,  deren  Splitter  entfernt  werden.  Am  hintersten  Teile  dei 
Trepanationsstelle  findet  sich  ein  ca.  4  mm  langer  Riß  in  der  Dura,  durch  welchei 
Gehirnmassen  und  Blutkoagula  heraustreten.  Die  Öffnung  wird  mit  dei 
Schere  erweitert  und  ca.  20 — 30  cm^  Gehirnbrei  und  Blutkoagula  entfernt 
Tamponade  der  Wunde  mit  Karbolgaze,  die  alle  V2  Stunden  gewechsel 
werden  soll.     Nach  der  Operation  Befinden  des  Fat  nicht  schlecht. 

22. 1.  Fat.  antwortet  auf  Fragen  nur  mit  unverständlichen  SilUen 
Verdacht  auf  Aphasie. 

30. 1.    Fat.  ist  somnolent,  unruhig.    Puls  schlecht. 

4.  II.    Exitus. 

Fall  106.  B.,  J.,  18  J.,  Bern,  21.  II.  1889.  RevolverschuU  au 
2  m  Entfernung  ins  linke  Auge.  —  Status:  Fat.  bei  Bewußtsein.  Pupilh 
rechts  gut  reagierend,  Puls  94,  gut.  Im  Gesicht  und  am  Körper  kern 
Lähmungen.  Das  linke  obere  Augenlid  zeigt  2  Wunden,  eine  am  freiei 
Rande,  dreieckig  und  eine  an  der  Außenseite  des  Lides  von  etwa  4  mn 
Durchmesser.  Beim  Auseinanderziehen  der  Augenlider  quellen  rot« 
unförmliche  Massen  hervor,  die  chemotisch  geschwellten  Konjnnk 
tiven.  An  Stelle  der  Kornea  ein  unregelmäßiges  Loch,  das  in  die,  einei 
schlaffen  Sack  darstellende  Sklera  führt.  Die  Bewegungen  dieses  Skleral 
stumpfes  nach  allen  Richtungen  möglich. 

Operation  22.  IL  Mit  dem  Löffel  wird  die  Eviszeration  vorgenommen 
Nach  oben  außen  ist  die  Sklera  eröffnet  und  ein  Schußkanal  führt  bis  aa 
den  Knochen,  jedoch  ohne  Verletzung  desselben.  Das  Orbitaldach  ist  gan: 
intakt.  Bleipartikel  wurden  nicht  gefunden.  Naht  des  Bulbusstumpfes 
Kompressivverband  mit  Sublimatgaze. 

7.  III.  1889  geheilt  entlassen. 

Fall  107.  Seh.,  F.,  18  J.,  Bern,  10.  V.  1891.  Beim  Manipulierei 
mit  einer  Flobertpistole  4  mm  Kaliber  entlud  sich  dieselbe  und  die  Kugt^ 
drang  dem  Fat.  in  die  Stirn.  Bewußtlosigkeit.  Blutung  aus  Schußwunde 
Mund  und  Nase.  Erbrechen.  —  Status:  L.-Fupille  eng,  reagiert  gut  ani 
Licht,  rechte,  über  mittelweit,  reagiert  kaum  merklich.  Im  linken  Nasen 
loch  eingetrocknetes  Blut,  Mund  ganz  wenig  nach  links  verzogen.  Rechtei 
Arm  und  Bein  gelähmt.  Nadelstiche  lösen  nur  am  Bein  langsame  schwächt 
Beugekontraktion  aus.  Links  keine  Lähmung.  Fatellarreflex  beiderseitig 
gleich,  ebenso  Fußklonus.  In  der  Mittellinie  auf  der  Stirn,  genau  zwischei 
beiden  Augenbrauen,  eine  ca.  3  mm  große  Einschußöffnung,  aus  der  sid 
wenig  Blut  entleert.     Temp.  35,7,  Puls  48  von  guter  Spannung. 

11.  V.     Morgens  früh  Exitus. 

Sektion:  Runder  Einschuß,  gerissener  Ausschuß  an  der  linken 
hinteren  Sinuswand  mit  deren  Splitterung.  Hirn  links  an  der  Spitze  de« 
Hirnlappens  getroffen  und  sagittal  durchschossen.  2  cm  über  dem  unterer 
Rande  des  Occipitallappens  ein  nicht  viel  größerer  Ausschuß.  Kanal  zei?i 
bedeutende  Erweiterung.    Außer  einem  diffusen,  lockeren  und  schwarzrotec 
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Bluterguß  unter  der  Dura  ist  schwarzes  Gerinnsel  in  beiden  Ventrikeln, 
iuf  jeden  Fall  bestand  anfänglich  eine  völlige  linksseitige  Hemiplegie 
lurch  Druck. 

Fall  108.  K.,  Ph.,  51  J.,  7.  VI.  1891.  Pat.  schoß  sich  heute  mit 
»inem  Revolver  in  die  Stirne.     Er  wurde  nicht  bewußtlos. 

Kl  in.  Besprechung:  8.  VI.  Ziemlich  genau  in  der  Mittellinie  der 
5tirne,  ca.  5  cm  über  den  Arcus  supercilialis  eine  Wunde  mit  geschwärzten 
andern.  Auffallend  ist,  daß  die  Öffnung  nicht  kreisrund  ist,  wie  es  bei 
!>^ahschuß  sein  muß.  Es  beruht  auf  dem  schiefen  Verlauf  des  Schusses. 
Eine  kleine  Schtlrfung  unten  rechts  am  Einschuß  läßt  eine  Verlaufsrichtung 
lach  oben  links  vermuten.  Wenn  unter  der  Haut  ein  Knochen  liegt,  so 
iann  die  Öffnung  in  derselben  unregelmäßig  sein.  Dies  kommt  auch  bei 
ichwacher  Ladung  vor.  Da  ein  Ausschuß  fehlt,  so  ist  es  ein  bloßer  Streif- 
schuß, oder  das  Geschoß  steckt  irgendwo  in  der  Haut,  im  Knochen,  oder 
jehirn.  Streifschuß  ist  nach  Form  und  Tiefe  der  Wunde  auszuschließen. 
3irnerscheinungen  fehlen,  was  aber  eine  Hirnverletzung  nicht  ausschließen 
äBt.  Es  könnte  ein  sogenannter  Konturschuß  sein.  Mit  der  Kugelsonde 
tommt  man  in  1  V2  cm  Tiefe  auf  einen  hurten  Körper,  das  Geschoß.  Indi- 
kation ist  Entfernung  der  Kugel.  Ftlr  die  Prognose  ist  außer  der  Infek- 
ion  maßgebend  der  Umstand,  daß  die  Verletzung  höchstwahrscheinlich 
perforierend  ist 

Therapie:  Incision.  Entfernung  des  Fremdkörpers  samt  den  infi- 
eierten  anstoßenden  Gewebspartien.  Die  Wunde  wird  erweitert  mit  üm- 
schneidung  der  gequetschten  Ränder.  Die  Kugel  sitzt  stark  abgeplattet 
im  Knochen.  Nach  unten  findet  sich  uine  zirkuläre  Impression.  Die  Kugel, 
die  nur  die  Tabula  externa  durchschlagen  hat,  wird  mit  dem  Knochen 
beraasgemeißelt  Wunde  mit  Sublimat  desinfiziert,  drainiert  und  genäht. 
Bemerkenswert  ist,  daß  nur  die  Tabula  ext.  eingeschlagen  wurde  und  die 
Vitria  intakt  ist,  während  sonst  gewöhnlich  ein  Stück  derselben  abge- 
sprengt ist. 

16.  VI.     Geheilt  entlassen. 

Fall  109.  E.,  J.,  61  J.,  Zollikofen,  12.  XII.  1892.  Gestern  abend 
schoß  sich  Pat  mit  einem  Revolver  6  mm  ins  rechte  Ohr.  Sofort  heftige 
Schmerzen  und  starke  Blutung.  Heute  andauernde  Kopfschmerzen  und 
Schmerzen  in  der  Ohrgegend  bei  Bewegung  des  Unterkiefers  und  beim 
Schlucken.  —  Status:  Puls  und  Temp.  normal,  Pupillen  reagieren  gut. 
Facialislähmung  rechts.  Mundöffnung  beschränkt,  bei  passiver  Forcierung 
heftige  Schmerzen  im  rechten  Unterkiefergelenk  und  Ohr.  An  der  hinteren 
Pharynxwand  rechts  ca.  taubeneigroßes  Hämatom.  Der  rechte  Gehörgang 
mit  nekrotischen  Gewebsfetzen  und  Pulverkörnern  angefüllt.  Nach  ihrer  Ent- 
fernung erscheint  derselbe  unregelmäßig  zerrissen.  Im  Trommelfell  ein 
klaffender  Riß  upd  darin  ein  Teil  des  Hammers  freiliegend  sichtbar.  Ge- 
hörgang wird  mit  Sublimat  gereinigt  und  Vj  %  Jodtrichlorid  eingeträufelt. 
Jodoformtamponade,  Verbandwechsel  täglich  2  mal. 

Klin.  Vorstellung:  18.  XII.  Der  Gehörgang  ist  nach  allen  Seiten 
anseinandergerissen.  Dies  kommt  zustande  durch  ein  Geschoß  von  starker 
Anfangsgeschwindigkeit,  auch  bei  noch  großer  Distanz.  Die  Gewebe  können 
nicht  mehr  rasch  genug  auseinanderweichen,   die  Anfangsgeschwindigkeit 
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wandelt  sich  in  Seitenwirkang  um.  Die  gleichzeitig  bestehende  Facialis- 
lähmung  ist  nicht  so  wichtig  wie  die  leicht  mögliche  Mitverletzung  dei 
Carotis  interna.  Dies  ist  nicht  der  Fall.  Doch  könnte  immer  noch  eine 
Nachblutung  eintreten,  die  dann  durch  Kompression  und  spätere  Unter 
bindung  der  Carotis  com.  zu  stillen  wäre. 

81.  XII.    Wunde   geheilt.     Facial.   parese   unverändert.     Entlassung 

Fall  110.  B.,  A.,  16  J.,  Heimberg,  4.  Vü.  1898.  Am  3.  VII.  erhiel 
Fat.  aus  1  %  m  Entfernung  einen  Pistolenschuß  in  die  linke  Schläfen 
gegend.  Bewußtlosigkeit,  dann  Erbrechen.  Während  der  Nacht  noch  5  ma 
Erbrechen. 

Elin.  Vorstellung:  4.  VII.  Zirkulärer  Defekt  mit  gequetschte! 
Rändern  in  der  linken  Schläfengegend.  Bewußtlosigkeit  und  Erbrechet 
sind  Zeichen  von  Himerschfitterung.  Dies  wird  analog  der  Einwirkuni 
breiter  stumpfer  Gewalt  bedingt  durch  den  hydrostatischen  Druck,  durd 
eine  plötzliche,  wenn  auch  noch  so  geringe  Vermehrung  des  Inhalts  dei 
Schädelkapsel,  wie  dies  experimentell  nachgewiesen  ist 

Lähmungs-  und  Reizerscheinungen  von  seite  der  Extremitäten  siiu 
nicht  vorhanden.  Pupillen  etwas  eng,  doch  beiderseits  gleich,  reagieret 
langsam.  Keine  Facialisstörungen.  Von  Herderscheinungen  ist  zunächs 
nichts  ersichtlich. 

Operation:  4.  VII.  Schrägschnitt  durch  die  Wunde,  dem  Verlan 
der  Facialisäste  entsprechend  bis  auf  den  Schädel.  Hinter  dem  Stimfort 
satz  des  Jochbeins  sieht  man  in  der  Tiefe  im  großen  Eeilbeinflügel  eiai 
kleine  Öffnung,  die  erweitert  wird.  Nun  sieht  man  ein  Loch  in  der  Dura 
aus  dem  etwas  gequetschte  Hirnmasse  hervorquillt.  Die  Sonde  fährt  durd 
einen  Kanal  3 — 4  cm  tief,  doch  ohne  auf  das  Geschoß  zu  stoßen.  Spülung 
mit  Salzwasser,  Drainage,  Naht,  Kompressivverband.    Temp.  87,7,  Puls  90 

Klin.  Vorstellung:  13.  VII.  Wunde  per  primam  geheilt  Dai 
Projektil  kann  im  Knochen  bleiben,  ohne  Störungen  zu  machen,  Asepsi: 
vorausgesetzt.  Um  dasselbe  entsteht  eine  chronische  Ostitis.  Pat  kam 
entlassen  werden.     Narbe  ist  nicht  druckempfindlich. 

Fall  111.  J.,  K.,  21  J.,  Moosseedorf,  13.  XI.  1893.  Klin,  Vor 
Stellung:  14.  XI.  1898.  Als  Pat  gestern  auf  der  Jagd  sein  Fiebert 
gewehr  neben  sich  zu  Fuß  stellen  wollte,  ging  der  Schuß  los  und  Pat  er 
hielt  die  volle  Ladung  Vogelschrot  in  den  Hals.  Er  spuckte  eine  Anzah 
Schrotkörner  aus.  Nach  einer  Stunde  starke  Atemnot  Da  Pat  Schro 
ausspuckte,  muß  der  Schuß  in  den  Parynx  oder  Mund  gedrungen  seiD 
Die  bald  sich  einstellende  Atemnot  wird  wohl  eher  die  Folge  eines  Blut 
ergusses  als  einer  so  akut  sich  einstellenden  Entzündung  sein.  Di« 
Wunden  zeigen  den  Charakter  von  Nahschußwunden  mit  gequetschtei 
Rändern.  Die  eine  Wunde  sitzt  am  oberen  Rand  der  Cartilago  criooide4i 
die  andere  auf  der  Membrana  hyoidea.  Von  der  oberen  kann  man  dii 
Sonde  5  cm  in  die  Tiefe  und  aufwärts  fähren.  Die  Zunge  ist  nicht  ge 
schwollen,  wird  gut  bewegt.  Mund  mit  Schleim  gefüllt  Zungenrand  blntif 
suffundiert,  die  Epiglottis  und  die  Lig.  ary-epiglotüca  stark  geschwellt 
aber  blaß.  Es  ist  das  Bild  eines  Glottisödems.  Bei  langsam  eintretenden 
Giottisödem  kann  die  Erstickungsgefahr  auf  einen  sehr  hohen  Grad  steigen 
ohne  daß  sich  in  der  Ruhelage  des  Pat.  Zeichen  von  Dyspnoe  zeigen  unc 
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plötzlich  kann  dann  ein  Erstickungsanfall  auftreten  mit  Exitus.  In  solchen 
Fällen  ist  daher  der  Sicherheit  halber  eine  prophylaktische  Tracheotomie 
nötig.  Da  die  Wunde  mit  der  Mundhöhle  kommuniziert,  ist  einer  Infek* 
tion  nicht  vorzubeugen,  und  es  wird  sich  daher  eine  Schwellung  einstellen. 
Es  wird  sofort  die  Tracheotomie  sup.  gemacht,  worauf  rahige  Atmung  ein- 
tritt und  die  vorhandene  Zyanose  verschwindet.    Temp.  87,8. 

Flüssige  Diftt,  wenig  Schluckbeschwerden. 

15.  XI.    Heute  werden  zwei  feine,  abgeplattete  Schrotkfigelchen  ausge- 


hustet 

19.  XI. 
2.  XII. 
5.  XII. 
22.  XII. 


Temp.  normal.    Schlucken  frei.    Fat.  steht  auf. 
EanQle  entfernt.     Atmung  ist  ungestört. 
Trachea  geschlossen.    Die  Wunde  tiberhäutet  sich. 
Wunde   ganz    geschlossen.     Laryngoskopisches    Bild 


normal.     Stimme  klar.    Atmung  frei.    Entlassung. 


ganz 


Fall  112.  F.,  J.,  56  J.,  Dienstmann,  Bern,  13.  VII.  1894.  Revolver- 
schaß 7,5  mm,  in  die  Schläfe.  Mitten  zwischen  rechtem  Ohr  und  äußerem 
Orbitalrand,  1  cm  Ober  dem  Jochbogen  ovaler  Einschuß  mit  unregelmäßig 
zerfetzten  und  schwarz  vererbten  Rändern.  Umgebung  geschwollen. 
Rechtes  oberes  und  unteres  Augenlid  diffds  ödematös  geschwollen  und  blau 
verfärbt.  In  beiden  Nasenlöchern  noch  trockenes  Blut.  Fat  reagiert  auf 
Anrufen,  macht  die  ihm  aufgetragenen  Bewegungen  und  antwortet  in  schwer- 
fälliger Sprache.  Sensibilität  und  Motilität  in  den  Beinen  erhalten,  ebenso 
im  rechten  Arm.  Im  linken  Arm  Sensibilität  stark  herabgesetzt  Rechte 
Papille  ziemlich  stark  dilatiert,  reagiert  nicht  Konjunktiven  stark  che- 
motisch  und  blutig  injiziert  Linke  Pupille  klein,  reagiert  träge.  Trig. 
and  Fac.  intakt    Puls  regelmäßig,  Atmung  oberflächlich. 

Operation:  18.  VII.  von  Herrn  Professor  diktiert 

Durch  die  Wunde,  welche  im  ganzen  rund  ist,  mit  kleinen  stern- 
förmigen Rissen  und  geschwellten  Rändern,  gelangt  der  Finger  medianwärts 
auf  den  Schädel  in  einer  Tiefe  von  ca.  3  V2  <^™-  ^^  Knochen,  offenbar  dem 
großen  Keilbeinfltlgel,  fQhlt  man  eine  unregelmäßige,  ovale,  ftlr  die  halbe 
Fingerkuppe  zugängige  Öffnung.  Muse.  temp.  wird  gespalten.  Die  Öffnung 
im  Schädel,  die  mit  einem  schwarzen,  pulsierenden  Koagnlum  gefüllt  ist, 
wird  erweitert,  und  man  gelangt  in  den  zertrümmerten,  vorderen  Teil  des 
Schläfenlappens.  Die  Kugel  ist  nicht  zu  finden.  Es  wird  noch  konstatiert, 
daß  der  Einschuß  dicht  über  der  unteren  Fläche  der  mittleren  Schädelgrnbe 
durchgeht.    Tamponade,  Deckverband.     Temp.  38,8,  Puls  80. 

Klin.  Vorstellung:  14.  VII.  Pat  klagt  über  Gliederschmerzen  im 
rechten  Arm  und  leichte  Eingenommenheit  des  Sensoriums  mit  Schwindel- 
gefühl. Eigentümlich  ist  das  Auftreten  von  Hyperästhesie  am  rechten  Arm 
bis  zum  Ellbogen,  Schultergegend  bis  zur  Wirbelsäule  und  zum  Hinter- 
kopf, nach  vom  bis  zum  Sternum.  Auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte 
sind  die  Reflexe  stärker  als  links.  Auch  an  den  Beinen  ist  die  Sensi- 
bilität rechts  besser  als  links.  Nicht  zu  entscheiden  ist,  ob  die  rechte  Seite 
hypersensibel,  die  linke  normal,  oder  umgekehrt,  die  rechte  normal  und 
die  linke  herabgesetzt,  oder  schließlich,  die  rechte,  die  ja  teilweise  deutlich 
hypersensibel,  dieses  auch  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  geringem  Grade 
ist  and  daß  dabei  zugleich  die  ganze  linke  Seite  in  ihrer  Empfindlichkeit 
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herabgesetzt  ist.  Motorisch  besteht  ein  Ausfall  des  linken  Abdacens  <ier 
gesamten  Bewegungen  des  rechten  Auges  und  eine  geringe  Schwäche  ile^ 
linken  Armes. 

15.  VII.  Pat.  verfällt  zusehends,  Puls  klein,  unregelmäßig  130—150, 
Temp.  87,0,  Exitus.  Sektion:  Die  weichen  Haute  links  stark  mit  Blut 
infiltriert,  besonders  in  der  Gegend  der  Zentralwindungen.  An  der  Schädel- 
basis viel  flossiges  Blut.  Die  weichen  Häute  an  der  unteren  Fläche  i\e^ 
linken  Temporallappens  in  geringem  Maße,  des  rechten  Temporal-  and 
Stirnlappens  stark  blutig  infiltriert.  Die  Spitze  des  rechten  TemporallappeD^ 
stark  zertrümmert,  ebenso  der  rechte  untere  Teil  des  Frontallapen> 
und  die  vordere  Windung  der  Insel.  In  den  Ventrikeln  wenig  flüssige- 
Blut,  an  deren  Wand  keine  Veränderungen.  Auf  einem  Sagittalschnitt. 
mitten  durch  die  erweichte  Stelle,  sieht  man,  daß  die  graue  und  weit> 
Substanz  in  einer  Breite  von  V2 — ^U  ^™  zertrümmert  ist  Die  oberfläch- 
lichsten Partien  sind  graurot  erweicht,  darunter  die  weiße  Substanz  stellen- 
weise etwas  gelblich  verförbt  und  trüb.  In  den  peripheren  Partien  der  Ver- 
letzung zahlreiche,  kleine  Blutungen.  In  der  übrigen  Gehirnsubstanz  kein^ 
Veränderungen.  Nach  Abzug  der  Dura  zeigt  sich,  daß  der  Schußkanal 
die  mittlere  Schädelgrube  in  der  Fissura  orbit.  sup.  verläßt.  Hier  ist  von 
dem  begrenzenden  oberen  Rand  des  großen  Eeilbeinflügels  ein  Stück  lo>- 
gelöst.  Sämtliche  Nerven  und  Muskeln  scheinen  unverletzt,  die  Kugel  ist 
anscheinend  unterhalb  des  N.  optic.  durchgegangen,  hat  dann  die  Scheide- 
wand durchschlagen,  ist  unterhalb  des  linken  N.  optic  durchgegangen  nnd 
dicht  hinter  dem  Ursprung  des  Rect  ext.  liegen  geblieben.  Der  hier  znm 
Muskel  ziehende  N.  abducens  ist  durchrissen. 


Fall  118.  Seh.,  F.,  49  J.,  Portier,  Vächingen,  4.  VI.  1895.  Pat. 
schoß  sich  diesen  Morgen  mit  einem  Revolver  3  Kugeln  in  den  Kopf,  eine 
hinter  dem  rechten  Kieferwinkel,  die  zweite  in  den  Mund  schräg  nach  oben 
und  die  dritte  in  die  Stirn.     Wurde  nicht  bewußtlos. 

Lokalbefund:  6.  VI.  An  der  Stirne  über  der  Crista  glabellae  eine 
Hautwunde  mit  zerrissenen,  schwarz  verfärbten  Rändern  und  sie  zeigt  den 
Charakter  des  Platzens.  Es  sind  zwei  Längsrisse,  verbunden  durch  einen 
Querriß.  Die  Fascie  ist  scharf  lochförmig  durchschlagen.  Die  vordere 
Platte  der  Stirnliöhle  ist  frakturiert,  das  Geschoß  sitzt  abgeplattet  im 
Knochen  fest.  Es  ist  aber  nur  eine  Hälfte  desselben,  dasselbe  muß  >kh 
am  Rand  der  eingeschlagenen  Knochenplatte  gespalten  haben.  Die  anderv 
Hafte  2  cm  tiefer,  supraperiostal  frei  liegend.  Die  festsitzende  Kugelbälfto 
wird  mit  dem  Knochenrand  herausgemeißelt,  dabei  werden  beide  Sinus  er- 
öffnet, deren  verfärbte  Schleimhaut  freiliegt  und  mit  dem  scharfen  L<">ffel 
herausgekratzt  wird.  —  Zwischen  rechtem  Kieferwinkel  und  Ohrläppchen 
ein  runder  Defekt  von  ca.  8  mm  Durchmesser.  Mit  der  Sonde  dringt  man 
in  die  Tiefe  bis  in  den  Rachen  oberhalb  der  Mandel.  Gaumenüberzug  zer- 
rissen entsprechend  einer  Platzwunde,  Gaumenplatte  rechts  ist  frei  beweg- 
lich, das  Sept.  nar.  3  cm  hinter  dem  Eingang  zertrümmert.  Es  wenien 
mehrere  Knochenstücke  mit  der  Zange  extrahiert. 

8.  VI.  Von  der  Unterkiefer-Rachenwunde  hat  sich  keine  stärkere  In- 
filtration .gebildet.  Der  Schußkanal  wird  regelmäßig  gejodet  und  eine 
Jodoformgaze  durchgezogen.     Nase  wird  dreimal  täglich  gespült 
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13.  VI.    Puls  wird  schlecht,  Pat.  kollabiert. 

14.  VI.    Exitus. 

Sektion  ergibt  Pyopneumothorax,  von  einer  Phthise  herrührend. 

Fall  114.  B.,  G.,  1^/4  J.,  Schalunen,  5.  VII.  1895.  Das  Kind  wurde 
gestern  von  einem  Schrotkfigelchen  hinter  dem  linken  Ohr  getroffen. 

Klin.  Vorstellung:  5.  VII.  Wenn  ein  Geschoß  ins  Gehirn  dringt, 
ist  es  immer  wünschenswert,  daß  es  herausgenommen  werde,  wenn  man 
auch  Fälle  kennt,  wo  große  Bleikugeln  lange  Jahre  ohne  Schaden  im  Ge- 
bim  behalten  wurden,  bis  24  Jahre.  Je  kleiner,  desto  weniger  Schaden 
richten  die  Geschosse  an.  Es  glauben  manche,  es  sollen  nur  solche  Kugeln 
aufgesucht  werden,  die  bestimmte  Erscheinungen  hervorrufen,  Infektions- 
oder Druckerscheinungen.  Bei  Kleinen  soll  man  prinzipiell  das  Geschoß 
in  Ruhe  lassen.  Wenn  man  es  leicht  ohne  weiteres  bekommen  kann,  so 
extrahiert  man  es  selbstverständlich.  Von  Lähmungs-  oder  Herderschei- 
nungen  ist  hier  nichts  zu  sehen.  Drei  Querfinger  über  dem  hinteren 
>beren  Rand  der  Ohrmuschel  im  Bereich  des  Os  pariet  befindet  sich  eine 
kleine  schlitzförmige  Wunde.  Im  Knochen  ein  runder,  schwarzrandiger 
Defekt.  —  Operation:  In  Bromäthyläthernarkose  wird  die  Wunde  ge- 
spalten. Die  Schädelöffnung,  durch  die  man  mit  der  Sonde  Knochensplitter 
fühlt,  wird  erweitert  und  zwei  kleine  Splitterchen  entfernt.  Neben  wenig 
Gehirnflüssigkeit  und  Blut  quillt  etwas  zerfetzte  Gehirnmasse  hervor,  aus 
;inem  klaffenden  Riß  der  Dura.    Jodoformtamponade,  Hautnaht. 

17.  VII.  Heilung  hat  sich  ohne  Fieber  vollzogen.  Keine  Hirnerschei- 
anngen.  Entlassung.  Oktober  1904.  Das  Kind  soll  vollkommen  ge- 
sund sein. 

Fall  115.  Seh.,  J.,  32  J.,  Bern,  4.  III.  1896.  Pat  schoß  sich  heute 
nit  Revolver  7  mm  in  die  rechte  Schläfe.   Nicht  bewußtlos.   Kein  Erbrechen. 

Klin.  Vorstellung:  5.  III.  1896.  An  der  rechten  Schläfe  kleinen 
Längsriß.  Ränder  etwas  geschwärzt,  was  an  Schußverletzang  denken  läßt. 
Die  Form  des  Längsrisses  ist  die  des  Ausschusses.  Am  Einschuß  können 
schlitzförmige  Öffnungen  vorkommen,  wenn  die  Haut  ausweichen  kann. 
Dies  ist  um  so  eher  der  Fall,  je  geringer  die  Anfangsgeschwindigkeit  ist, 
während  Nabschüsse  mit  großer  Geschwindigkeit  genau  locbfbrmig  be- 
errenzte  Öffnungen  machen.  Umgebung  stark  geschwollen.  Wo  sitzt  die 
Kugel?  Sie  könnte  im  Gehirn  eingedrungen  sein.  Sondierung  ist  zu- 
nächst nur  anzuwenden  zur  Konstatierung  einer  Schädelverletzung,  es 
könnten  durch  das  Geschoß  Verletzungen  der  Gehirnnerven  zustande 
kommen,  besonders  aber  der  Mening.  media.  Die  Schußstelle  befindet  sich 
[ra.  1  cm  vor  der  ünterbindungsstelle  derselben.  Bulbi  werden  gut  be- 
wegt. Pat.  hat  keinen  Schwindel,  keine  Schmerzen,  nur  etwas  Kopfweh, 
lind  ist  etwas  wirr  im  Kopf.  —  Mit  der  Sonde  keine  Kugel  zu  fühlen. 
Maßgebend  ist,  ob  der  Schädel  verletzt  ist.  Um  das  festzustellen,  soll  die 
Wunde  gespalten  werden. 

Operation:  5.  III.  Bromäthyläthernarkose.  Schnitt  über  die 'Schuß- 
Öffnung  in  der  Verlaufsrichtung  der  M.  temp.  Im  Muskel  ein  fetziger 
^chnßkanal,  spaltförmig  entsprechend  dem  Faserverlauf.  Im  Os  temp.  eine 
Öffnung  von  unregelmäßiger  Form  mit  Blutkoagula  und  Knochensplitter 
!;efQlIt     Dura  ziemlich  zerfetzt  unter  der  Perforationsstelle,  z.  T.  geöffnet. 
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Nach  Erweiterang  der  Schädelwande  zeigt  sich  ein  Hftmatom  zwischen 
Knochen  and  Dara.  2  cm  vom  Rand  der  TrepanaiionsOffhung  nach  hinten 
liegt  die  plattgedrückte  Engel  and  drei  grofie  Knochensplitter.  SpfUan? 
mit  Salzwasser.    Verband  mit  Jodoformgaze. 

Elin.  Yorstellang:  6.  III.  Bei  der  Operation  befand  sich  auch  im 
Knochen  ein  unregelmäßiger  querer  Defekt,  wie  er  durch  Geschosse  von 
geringer  Geschwindigkeit  zustande  kommt.  Die  Dara  war  an  einer  Stelle 
verletzt,  es  floß  aber  kein  Lign.  cerebro-spinalis.  Im  Hämatom  saß  noch 
die  Kugel,  extradural.  Dieser  Fall  hat  Interesse  insofern,  als  z.  B.  von 
Bergmann  angibt,  Schädelverletzungen  durch  Revolverschuß  verlaafen  in 
der  Regel  spontan  gut^  man  dürfe  sich  also  exspektativ  verhalten.  Dieser 
Fall  legt  die  Erklärung  nahe,  daß  es  sich  hänfig  um  extradurale  Ver- 
letzungen handelt,  die  gut  verlaufen  und  als  Hirnverletzungen  mitgeteilt 
werden.  Sicher  kann  zwar  auch  eine  wirkliche  Hirnverletzung  gut  ver- 
laufen. Pat  befindet  sich  ganz  wohl,  hat  keinen  Kopfschmerz. 
16,  III.  Wunde  granuliert  gut.  Pat.  steht  aut 
2.  IV.     Wunde  geheilt     Keine  Beschwerden,  Entlassung. 

Fall  116.  G.,  B.,  70  J.,  Bern,  14.  VI.  1896.  Am  18.  VI.  feuerte 
sich  Pat.  aus  nächster  Nähe  zwei  Schüsse  in  die  Schläfe  mit  einem  5  mm 
kalibrigen  Revolver.  Außer  mäßigem  Schmerz  an  der  Schußstelle  und 
später  hinzutretenden,  nicht  sehr  starken  Kopfschmerzen,  keine  Be- 
schwerden. 

Kl  in.  Besprechung:  16.  VI.  An  der  rechten  Schläfe  zwei  Wunden, 
die  eine  rund,  die  andere  schlitzförmig,  die  Umgebung  geschürft  und  ge- 
quetscht, das  gewöhnliche  Bild  von  Einschußöffnungen.  Maßgebend  för 
uns  ist  die  Tiefe  der  Verletzung,  ob  bloß  Weichteile  verletzt,  oder  anch 
Knochen  und  Gehirn.  Darf  man  die  Schußwunde  sondieren?  Auf  dem 
Schlachtfelde  „nein",  auf  der  Klinik  Ja".  Pat  hat  gar  keine  Hirner- 
scheinungen, keine  Spur  von  Lähmung,  keine  Temperaturerhöhung,  er  ffthlt 
sich  vollkommen  wohl.  Dies  ist  noch  kein  absoluter  Beweis,  daß  die  Ver- 
letzung nicht  das  Hirn  betroffen  habe.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo,  wenn 
nicht  ein  wichtiges  Zentrum  betroffen  ist,  Läsionen  schwerster  Art  tage- 
lang symptomlos  geblieben  sind  und  dann  plötzlich  Meningitis  und  Exitns 
eintrat.  —  Da  hier  gangränöse  Partien  vorhanden  sind,  genügt  vor  der 
Sondierung  nicht  Waschen  mit  Sublimat,  sondern  es  müssen  mit  Jod  die 
gangränösen  Partien  durchtränkt  werden.  Durch  beide  Wunden  dringt 
man  ca.  3  cm  in  die  Tiefe  auf  bloßliegenden,  rauhen  Knochen.  Es  wini 
sofort  eine  Incision  gemacht.  Im  Bereich  der  hintern  Wunde  zeigt  sich 
das  Geschoß  auf  dem  Knochen  ganz  breitgeschlagen,  und  eine  Knochen- 
fissur.  Geschoß  wird  extrahiert,  Wunde  mit  Jodoform  tamponiert  und 
ein  Deckverband  angelegt 

23.  VL  1896.     Geheilt  entlassen. 

Fall  117.  R.,  J.,  60  J.,  Bern,  3.  V.  1897.  Heute  morgen  schoß  sich 
Pat.  mit  Flobertpistole  in  den  Mund.  Unmittelbar  nachher  hatte  er  keine 
Schmerzen,  später  Reden  und  Schlucken  schmerzhaft  —  Status:  Schwärz- 
liche Wunde  auf  dem  Zungenrücken.  Die  Sonde  dringt  durch  dieselbe 
ziemlich  weit  gegen  das  Zungenbein  hinunter  vor.  An  der  Basis  des 
Gaumenzäpfchens  runde  Perforation  durch  den  weichen  Gaumen  hindurch: 
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in   der  hinteren  Pharynxwand  eine  weitere  Wunde,   in  der  die  Sonde  aaf  ^|| 

einen  harten  Körper  stößt. 

Klin.  Yorstellnng:  7.  Y.  1897.  Zangengrand  und  Mundboden 
zeigen  blaurote  Yerftrbung  mit  weißem  Belag.  Da  man  die  Yerfärbung 
nicht  wegdrücken  kann,  ist  es  ein  Bluterguß.  |.j> 

Yor   allem   müssen   wir  fdr  Reinhaltung  des  Mundes  sorgen,   Spülen  l\ 

and  Zahntoilette.    Die  Hauptgefahr  ist,  daß  die  Infiltration  von  der  Zunge  |^ 

weitergreift   und    Glottisödem   hinzutritt.     In    ungünstigen    Yerh&ltnissen  |[ 

kann  man  bei  der  Perfidität  des  Olottisödem  eine  prophylaktische  Tracheo-  f\ 

tomie  machen.  l^i 

Der  Eöntgen   zeigt   an   der  Yorderseite  des  Atlas  die  etwas  breitge-  h 

»chlagene  Kugel.  iL 

In  Ghloroformnarkose  wird  die  Tracheotomie  gemacht  und  mit  Kugel- 
zange und  Elevatorium  die  Kugel  entfernt.  —  21.  Y.  1897  geheilt  ent- 
lassen. 

Fall  118.  F.,  J.,  10  J.,  Ins.,  20.  Y.  1898.  Gestern  erhielt  der 
Knabe  aus  10  m  Distanz  einen  Flobertschuß  in  den  Unterkiefer.  Geringe 
Schmerzen.  Ca.  1  Stunde  nach  dem  Unfall  zunehmende  Anschwellung 
anter  dem  Kinn;  Schluck-  oder  Kaubeschwerden,  sowie  Störungen  der 
Sprache  traten  nicht  auf.  Im  Böntgen  sieht  man  im  Bereich  der  Schwel- 
lung unter  dem  Kinn  zwei  Fremdkörper.  —  Operation:  Incision  unter 
Docainanästhesie.  Zwei  Querfinger  vor  dem  rechten  Kieferwinkel  findet 
man  die  Kugel  im  Knochen  steckend,  ein  deformiertes  Bleistück.  Weiter 
porn  unter  der  Haut  noch  eine  kleine  Bleilamelle. 

6.  YI.     Wundverlauf  glatt,  pr.  pr.    Entlassung. 

Fall  119.  M.,  R,  Landeron,  27  J.,  6.  XI.  1898.  Pat  schoß  sich 
gestern  mit  kleinem  Bevolver  in  die  rechte  Jochbeingegend.  Kurze  Be- 
«rußtlosigkeit,  keine  Hirnsymptome.  Pat.  klagt  nur,  den  Mund  nicht  voll- 
ständig öffnen  zu  können.  —  SpezialStatus:  1  Querfinger  unterhalb 
ies  Proc.  zygomaticus  des  rechten  Schläfenbeins  vor  dem  rechten  Ohr- 
läppchen eine  längliche,  schwarz  verfärbte  Einschußöffnung  mit  gezackten, 
stark  geröteten  und  infiltrierten  Randern.  Das  Offnen  des  Mundes  ist 
stark  beschränkt  Bei  passiver,  weiterer  Öffnung  starken  Schmerz  in  der 
Gegend  des  Unterkiefergelenkes.  An  der  Wangenschleimhaut  ist  keine 
\usschußöffnung. 

Klin.  Yorstellnng:  11.  XI.  Sondierung  nach  gründlicher  Sublimat- 
Itherreinigung.  1  ^/j — 2  cm  tief  sitzt  die  Kugel.  Unter  Cocainanästhesie 
wird  eine  Incision  gemacht.  Die  Kugel  liegt  dem  Proc.  condyl.  an  und 
[st  abgeplattet.  Sie  wird  entfernt.  Die  Gelenkkapsel  ist  verletzt.  Jodo- 
'ormgazetamponade,  aseptischer  Yerband. 

14.  XI.    Wunde  granuliert.     Nie  Fieber, 

17.  XI.     Geheilt  entlassen.    Keine  Beschwerden  mehr. 

Fall  120.  Tsch.,  18  J.,  Bern,  21.  II.  1899.  Heute  nachm.  schoß 
jich  Pat  mit  einem  Bevolver,  den  er  ans  rechte  Ohr  setzte,  in  den  Kopf. 
Starke  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr.  Lähmungserscheinungen  traten 
aicht  auf.     Am  Tage  nach  der  Yerletzung  einmaliges  Erbrechen. 

Klin.  Yorstellnng:  23.  II.    Am  Tragus  eine  schwarz  verfärbte  Wunde. 


I 
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XI.  Halter 


Kleine  Erosion  an  der  Vorderwand  des  Gehörganges,  sonst  ist  derselbe  in- 
takt Beim  Öffnen  und  festen  Schließen  des  Mundes  Schmerzen  im  rechten 
Kiefergelenk.  Es  besteht  daselbst  sicher  eine  Verletzung.  Keine  Fasciaiis- 
Störung.  Augenhintergrund  beidseitig  normal.  Rechtes  Trommelfell  ist 
intakt,  diffus  gerötet,  besonders  im  vorderen,  unteren  Teile.  Knochenleitung 
intakt, Luftleitung  stark  herabgesetzt  Diktat  vom  Herrn  Professor  wäh- 
rend der  Operation.  —  Nach  vertikaler  Incision  von  der  Wunde  aufwärts, 
erscheint  der  M.  tempor.  völlig  intakt,  ebenso  der  Temporalknochen.  Die 
Sonde  dringt  unterhalb  des  Jochbogens  in  das  Kiefergelenk  und  man  kommt 
sogleich  auf  ein  Geschoß,  das  stark  deformiert  ist  und  zwischen  Pfanne 
und  Kieferköpfchen  liegt.  Dann  dringt  die  Sonde  unter  der  Jochbogen- 
wurzel  noch  2  cm  tief  direkt  medianwärts  ein.  Die  untere  Schädelfläche, 
d.  h.  die  Pfanne  bis  ttber  den  medialen  Rand  derselben  hinaus,  ist  vom 
Periost  entblößt  Ca.  V2  ^™  "^^  ^^^^  dringt,  vom  Jochbogen  an  gerechnet, 
IV2  cm  tief  medianwärts,  die  Sonde  durch  eine  Knochenöf&ung  ein  und 
kann  nun  mit  Leichtigkeit  weitere  2V2  cm  median-  und  auch  leicht  nach 
vorwärts  offenbar  in  die  Schädelhöhle  hinein  weiterbewegt  werden.  Schluß 
der  Wunde  durch  Naht. 

28.  II.  Nach  Röntgenaufnahme  von  vorn  und  von  der  Seite  können 
wir  annehmen,  das  zweite  Geschoß  liege  in  der  mittleren  Schädelgrube 
ziemlich  nahe  der  Mittellinie.  Die  Operation  zur  Extraktion  dieses  Ge- 
schosses wäre  eine  sehr  verletzende;  wir  sind  zudem  über  die  Lokalisation 
des  Geschosses  sehr  schlecht  orientiert  und  dasselbe  kann  sich  auch  ver- 
schieben. Es  macht  zudem  jetzt  gar  keine  Erscheinungen  von  seite  des 
Gehirns;  wir  werden  deshalb  einstweilen  auf  die  Extraktion  des  Geschosses 
verzichten. 

16.  III.  Pat  wird  entlassen.  Er  hatte  nie  mehr  Kopfschmerzen,  nie 
Schwindel,  keine  Herdsymptome.   Kieferbewegung  normal,  nicht  schmerzhaft. 

Fall  121.  Ä.,  J.,  14  J.,  Muri,  29.  VL  1899.  Pat  erhielt  gestern 
aus  einer  Entfernung  von  5  m  einen  Flobertschuß  (6  mm  Kaliber)  in  die 
rechte  Wange.  Im  Moment  der  Verletzung  heftiger  Schmerz  an  der  Schuß- 
stelle sowie  im  rechten  Ohr.  Zuckungen  im  Gesicht  keine,  dagegen  Sausen 
im  rechten  Ohr,  kein  Schwindel,  Hörvermögen  nicht  beeinträchtigt. 

Klin.  Besprechung:  6.  VII.  Die  rundliche  Einschußöffnung  findet 
sich  an  der  rechten  Wange,  2  Finger  breit  unterhalb  des  äußeren  Lid- 
winkels. Läßt  man  Pat.  nach  oben  sehen,  fällt  auf,  daß  das  rechte  Auge 
viel  feuchter  ist  als  das  linke.  Der  Lidschluß  erfolgt  rechts  langsamer 
und  schwächer  als  links.  Alle  Bewegungen  im  Bereich  des  ersten  und 
zweiten  Facialisastes  sind  möglich,  aber  deutlich  schwächer  als  links.  Sen- 
sibilität ist  ganz  normal.  An  der  vorderen  W^^^d  des  äußeren  Gehörganges, 
V2  cm  hinter  dem  Eingang,  ßndet  sich  eine  kleine,  dreieckige,  schon  ver- 
klebte Öffnung.  Die  Durchleuchtung  mit  dem  Röntgen  läßt  nirgends  etwas 
von  einem  Geschoß  entdecken.  —  Elektr.  Untersuchung:  Sämtliche 
Gesichtsmuskeln  sind  faradisch  direkt  vom  Muskel  aus  in  normaler  Wei*^ 
erregbar.  Auch  am  Facialisstamm  am  Ohr  sind  sämtliche  erregbar,  jedoch 
muß  man  rechts  einen  bedeutend  stärkeren  Strom  anwenden  als  links. 
Dasselbe  gilt  von  der  Erregbarkeit  im  Verlaufe  des  I.  und  IL  Facialisastes 
vor  dem  Ohr,     Der   dritte  zeigt  gleiche  Erregbarkeit  wie  links.  —  The- 
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rapie:    Aasspülung    des   Ohres   mit   Borsäure,   Jodttng  des   Mandes.   — 
7.  VII.    Geheilt  entlassen. 

Fall  122.  M.,  J.,  37  J.,  Laupen,  5.  VI.  1900.  Pat.  schoß  sich  gestern 
mit  einem  Revolver  vor  dem  rechten  Ohr  in  den  Schädel.  Kurzdauernde 
Bewußtlosigkeit,  starke  Blutung.  —  SpezialStatus:  6.  VI.  Herr  Professor, 
unmittelbar  vor  der  Ohrmuschel  und  über  dem  Tragus  eine  Wunde  mit 
4  Rissen  von  % — 1  cm  L&nge,  wovon  einer  in  die  Ohrmuschel  hineingeht 
und  den  Knorpel  aufgerissen  hat.  In  der  Tiefe  der  Wunde  liegt  der 
Knochen  frei.    Perforation  kann  nicht  nachgewiesen  werden. 

Klin.  Vorstellung:  Großes  Loch  vor  dem  Ohr  schwarz  verfärbt, 
sternförmig  gerissen.  Solche  Rißwunden  kommen  vor  bei  Platzpatronen. 
Wenn  ein  Geschoß  sich  deformiert,  ohne  zu  platzen  direkt  unter  der  Haut, 
z.  B.  an  der  Tibia,  oder  wenn  ein  Geschoß  pendelt,  kann  auch  ein  riß- 
förmiger  Einschuß  entstehen.  Mit  der  Sonde  kommt  man  auf  eine  rauhe 
Stelle,  man  sieht  bloßgelegten  Knochen  mit  einer  Fissur.  Im  Röntgen 
sieht  man  einen  schwarzen  Körper  hinter  und  Ober  dem  Ohn  An  der  be- 
treffenden Stelle  fühlt  man  einen  unregelmäßigen  Körper,  das  Geschoß. 

Operation:  8.  VI.  Incision  über  der  undeutlich  fQhlbaren  Kugel. 
Sie  liegt  unter  der  Galea  aponeurotica  auf  dem  Periost.  Umgebung  stark 
geschwärzt.  Jodoformeinreibung.  Von  der  Einschußöffnung  aus  wird  ein 
Schnitt  nach  oben  geführt  und  der  Knochen  bloßgelegt.  Impression  des- 
selben deutlich.  Da  sie  nicht  zu  heben  ist,  wird  mit  dem  Meißel  ein 
Knochenrand  aufgeschlagen  und  es  entsteht  nach  Entfernung  des  gelockerten 
Stückes  eine  Lücke  von  der  Größe  eines  20  Cts. -Stückes.  Nach  hinten 
oben  ist  ein  Stück  Lamina  vitrea  abgesprengt  und  wird  entfernt.  Wunde 
mit  Jodoform  ausgerieben,  bis  auf  die  normale  Dura  mit  Jodoformgaze 
tamponiert. 

23.  VI.  geheilt  entlassen. 


Die  13  in  einer  Tabelle  zusammengestellten  Fälle,  die  Hals 
Lind  Gesicht  betreffen,  sind  ausschließlich  Nahschüsse,  zum  großen 
reil  ä  beut  portant.  Die  benutzten  Waffen  sind  Fiebert  und  Revolver, 
letzteres  die  Waffe  der  Selbstmörder.  In  7  Fällen  lag  Tentamen 
3uicidii  vor,  nur  einer  endete  tödlich  und  zwar  an  den  Folgen  einer 
Phthise.  Von  den  sieben  Selbstmördern  schössen  sich  5  in  den  Mund, 
hatten  aber  offenbar  die  Waffe  zu  wenig  nach  oben  gerichtet,  2 
schössen  sich  in  die  Ohrgegend.  Die  Heilung  verlief  in  allen  Fällen 
rasch  unter  energischer  Handhabung  der  Mundtoilette.  Die  Gefahr 
ier  Mundschüsse  besteht  darin,  daß  die  infektiöse  Infiltration  von 
ier  Wunde  aus  in  die  Tiefe  greift  und  zu  Glottisödem  führt,  bei 
dem  ganz  plötzlich  Exitus  eintreten  kann.  Bei  solchen  Fällen  ist 
üeshalb  die  prophylaktische  Tracheotomie  indiziert,  in  Fall  111 
nnd  117  ausgeführt. 
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XL  Hat.ter 

Mund 

-,  Hals- 

Fallj     Einschuß 

1 

Schußkanal 

Ausschuß 

Waffe  u.  Distanz 

Infiz, 

96 

Mund,Ober- 
u.  Unterlippe 
gestreift 

Zähne  wegge- 
schossen, 
Zungenspitze 
geschürft.  Riß 
in    Mund- 
schleimhaut 

1 

Unter  dem 
1.  Mundwin- 
kel Riß  von 

IV2  cm 

Revolver  3  m 

Ja 

99 

Mund.  1  Jahr 
alt 

Keiner 

? 

Ja 

100 

Mund 

Zunge,  Gau- 
mensiegel, 
Tons. 

Blind  hintere 
Phar.-wand 

Revolver  9  mm  Sui- 
cid. 

Ja 

101 

Mund 

Zunge,  weicher 
Gaumen 

Blind,  breit 
Pharynx 

Revolver  Suicid. 

Ja 
Fieber 

102 

Mund 

Zunge,  Uvula, 
Atlas 

Blind  Atlas 

Revolver  Suicid. 

Ja 

Fieber 

111 

Hals  vorn 

In  den  Pha- 
rynx 

— 

Flobertschrot  Nah- 
schuß 

Ja 

113 

Mund  u.  Stirn 

Gaumenplatte 
durchschossen 
Sinus  fronta- 
Us 

Bund 

Revolver,  suicid. 

Ja 

117 

Mund 

Zunge,  Uvula, 
Pharynx. 

Blind  am 

Atlas 

Flobertpistole.  Sui- 
cid. 

Ja 

118 

Kiefer  rechts 

In 
den  Knochen 

— 

Fiebert  10  m 

NeiD 

106 

Linkes  Auge 

Auge  zerstört 

Knochenin- 
trakt 

Revolver  2  m 

Nem 

109 

Rechtes  Ohr 

Gehörgang  u. 
Trommelfell 
zerrissen 

Blind,  Pha- 
rynx 

Revolv.  6  mm.    Sui- 
cid. 

NeiD 

119 

Vor  dem  Ohr 

oval,  zerrissen, 

geschwärzt 

Vor  d.  Kiefer- 
köpfchen Ge- 
lenk offen 

Fehlt 

Revolver  Suicid. 

Nein 

121 

Rechte  Wange 

Durch  Parotis 

Äußere 
Gehörgang 

Flobert  6  mm.    5  m 
Dist. 

-"• 

In  Fall  96  haben  die  wegrasierten  Zahnpartikel  als  indirekt 
Geschosse  gewirkt  und  zu  Zeireißung  der  Zunge  gef&hrt. 
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Organläsionen 


Kugel     dnrch    die 

Zikhne    geteilt 
1  Stück  in  aer  Zunge, 
1  Stück  in  der  HyoJd- 
gegend 


Kugel  wahrscheinlich 
im  Wirbel 

Starker    Blutverlust 


Kugel  im   vorderen 
Bogen  d.  Atlas 

Leichte  Spondylitis 


Kehlkopf,  Glottis- 
ödem 


Auge 
Facialis  parese 


Kieferbewegung  be- 
schränkt 


Kontus.  des  Facialis 


Verlauf,  Be- 
handlung 


Fieberlos 


Spondyl.  cervic. 

Oifene  Behand- 
lung 

Ofien.    Spülen 
mit  Elarbol 

Offen,  Jodoform 

Offen 
Offen,  Jodoform 

Offen 
Naht 
Offen 
Offen 


Operation 


Offen 


Entfernung  d.  Engel- 
restes  aus  dem 
Mundboden 


Halskrawatte 


Extraktion  des  Qe- 
schosses 


Extrakt,  der  Kugel 
Kugel  nicht  gefund. 


Prophyl.  Tracheo- 
tomie 

Extrakt,  der  Kugel 


Tracheot.  Eugelextr. 

Extrakt  der  Kugel 

Exenteration 

Kugel  entfernt  Naht 


Ausgang 


Heilung  in  3  Woch. 


Heilung  in  4  Woch. 

Heilung  in  3  Woch. 
Heilang  in  5  Woch. 
Heilung  in  6  Woch. 


Tod  nach  10  Tagen. 
Phthise 


Heilung  in  7  Woch. 
Heilung  in  16  Tagen 
Heilung  in  14  Tagen 
Heilung  in  3  Woch. 

Heilung  in  11  Tagen 

Heilung  in  8  Tagen 


In   Fall   99    und    102    sind    spondylitische    Symptome    vor- 
handen.   Interessant  ist  Fall  113  durch    das    exquisite  Bild   der 
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XL  Halter 


Schädel- 


Fall! 


Waffe, 
Distanz 


108 

116 
97 

103 
104 

105 

107 

110 

112 

114 
115 


Revolver  7  mm 
Tent.  Suicid. 


Rechte  Schläfe 
Revolver,Tent. 
Suicid. 

Revolver,Tent. 
Suicid. 


Revolver,Tent. 
Suicid. 


Revolver,Tent. 
Suicid. 


Bleischuß  5  m 


Flobert,  Nah- 
I  schuß 


Einschuß 


Stirne,  rundlich 
mit  geschw. 
Ran  dem 


Rund  und  ge- 
schlitzt 


Stiru  mit  pro- 
lab. Himm., 
längsoval  mit 
zackigen  R. 

Über  dem  r.Ohr. 

Rund     mit 
schwarz.  Saum 

Schläfe  7  mm 
Rand  eingeriss, 


Multipel,  linke 
Schlafe,  infiz. 


Stime,  rund, 
gerissen 


Flobertpist.    |  Linke  Schläfe 
Nahschuß     !    rund,  Ränder 
I    gequetscht 


Revolver,Tent. 
Suicid. 


Schrotkugel, 
Nahschuß 


12,8  mm  zerr, 
geschwärzt 


Rund,  hinter 
dem  link.  Ohr 


Revolver  7  mm  I  Kleiner  Längs- 
Tent.,  Suicid.     riß,  rechte 
1    Schläfe 


120  ||Revolver,Tent. 
Suicid. 


122  IjEevolver.Tent. 
i|  Suicid. 


Rund  vor  dem 
Tragus 

Sternförmiger 
Riß 


Ausschuß 


Fehlt 

Kugel  in  der 

Diploe 


Blind  aut  d. 
Elnochen 


Fehlt 


Fehlt 


Occiput 


Fehlt 


Fehlt 


Fehlt 


Fehlt 


Fehlt 


Fehlt 


Knochenläsion 


Impress.  der 
Tabula  ext. 
Vitrea  unver- 
letzt 

Knochenfissur, 
Kugel  platt  ge- 
drückt   • 

Lochschuß 


Zahlreiche  Spl. 
Riß  in  der 
Dura 

Ja 


Ja 
Parssquam.< 
temp. 

Ja 


Loch  im  großen 
Keilbeinflüg., 
Riß  in  Dura 

Keilbeinflügel 


Loch  mit  Spl.  | 

I 

i  i 

'      Loch  mit      ' 
Knochensplitt  1 


Öffnung  in  der 
Kiefergelenks- 
pfanne 

ImpressioDs- 
frakt.  Vitrea 
abgesprengt 


Dura.    Gehirn 


Ja 


Ja 

Starke  Him- 

zertrümm. 

Ja 


Ja 

Riß  in  der 

Dura 

Starke  fiimzer- 
trümmeniDg 


Hirn  geqoet. 


SchläfeDlapi)eD 
und  Stirnmri] 
lädiert 

Hiin  geqoet 
Dura  gerissen 

Extra  durales 
Hämatom. 
Dura  ange- 
rissen 

Dara 


Duranichtver- 
letzt 
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schösse. 


Bewußtlosig- 
keit 


Nein 


Keine   Hirn- 
symptome 

Ja,  andauernd 


la,  andauernd 


Ja,  andauernd 
Pulsbeschleu- 
nigung 

Ja 


Ja,  sofort  und 
andauernd 


Bewußtlos  für 
5—10'.  Er- 
brechen 

Vorübergehend 


? 
Nein 

Nein 


Kurze  Zeit  be- 
wußtlos 


Herdsymptome 


Rechter  Arm  u. 
rechtes  Bein 
paretisch 


Papillen  reagier, 
nicht  L.  Hand 
wärmer  als  r. 


Bemerkung 


Operation 


Hohes  zu- 
nehmendes 
Fieber 


Exzision  der 
Wunde  sammt 
Kugel.   Prima 


Extraktion  der 
Kugel,  Anti- 
sepsis 

Erweiterung  d. 
Öffnung,  Drai- 
nage 


Himsubstfließt'  ^Erweiterung  d. 
heraus  Öffnung,  Drai- 

nage 


Keine 


Linksseitige  He- 
miplegie, rechts 
keine  Pup.Beakt. 

Keine 


Abducens    ge- 
lähmt 


Keine 
Keine 

Keine 
Keine 


Trepanation 
wegen  Kom- 
pression 


Exitus    unter 
starker  Tem- 
peratur- 
erhöhung 

Hohes  Fieber    Trepanation 
Kein  Fieber 

^.rweiterune  d. 

Öffnuuff,  Küg. 

eingel 

Hyperästhesie      Trepanation 

Hyperästhesie    Entfernung  der 
Splitter 

Keine  Entfernung  der 

Splitter 


Erbrechen, 
Kopfweh 


Kugel  nicht  ge- 
funden 

Kugel  enfernt, 
Impression  ge- 
hoben 


Ausgang 


Heilung    nach 
9  Tagen 


Heilung    nach 
9  Tagen 


Tod  am  3.  Tage 


Tod  am  2.  Tage 


Exitus  am  gl. 
Tage 


Tod  nach  14  T. 
Meningitis 

Tod  am  2.  Tage 


Heilung    nach 
9  Tagen 


Tod  am  2.  Tage 


Heilung  in  12 
Tagen 

Heilung  in  4  W. 
Geschoß    entf 


Heilung  in  3  W. 
Heilung  in  IST- 
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XI.  HAIiTEB 


Platzwunde  am  Gaumenüberzug.    Facialis  ist  in  Fall  109  und  l: 
lädiert. 

Von  13  Fällen  haben  wir  keinen  Todesfall,  denn  Fall  113,  di 
an  einer  interkurrenten  Krankheit  starb,  darf  für  die  Statistik  nicl 
als  solcher  in  Betracht  kommen. 

Mortalität  nach  Beck    8Proz., 
Mortalität  nach  Otis  5,7  Proz. 

In  Fall  108  und  116  haben  wir  2  Fälle  von  nicht  penetrierend( 
Schädelschüssen.  Beide  sind  in  kürzester  Zeit  geheilt  Nach  de« 
sehen  Sanitätsberichten  war  die  Mortalität  der  Schädelschüsse  ohi 
Gehirnverletzung  44,5  Proz.  Die  große  Gefahr  in  diesen  Fällenlb 
steht  in  der  Infektion.  Diese  wurde  von  uns  vermieden,  indem  d 
ganze  Schußwunde  samt  dem  lädierten  Knochen  exzidiert  wurd 
Fall  108  ist  dadurch  bemerkenswert,  daß  trotz  Impression  der  Tabu] 
ext.  und  Sitz  der  Kugel  in  der  Diploe,  die  Vitrea  vollkommen  Intal 
blieb,  während  sonst  in  solchen  Fällen  in  der  Regel  ein  Stück  darc 
abgesprengt  wird. 

Was  nun  die  11  Fälle  von  penetrierenden  Schädelschüssen  ai 
betriflFt,  so  haben  wir 

6  mal  Exitus  =  54,5  Proz.  Mortalität, 
5  mal  Heilung  =  45,5  Proz, 

Tilmannhat  von  22  Schädelverletzungen  5  geheilt,  also  23  Pro 
16  Fälle  ohne  Eröffnung  des  Schädels  heilten  alle. 

Von  197  Kopfschüssen  mit  Revolver  starben  bei  Tilmanu  83  = 
42,1  Proz.,  114  =  57,9  Proz.  wurden  geheilt. 

Bei  uns  haben  wir  von  27  Kopfschüssen 

21  Heilung= 77,78  Proz. 
6  Exitus    =22,22  Proz. 

Bei  den  Himschüssen  mit  Exitus  haben  wir  stets  ausgedehnl 
Zerstörung  der  Hirnsubstanz  mit  Eröffnung  der  Ventrikel,  als  Haup 
Symptom  tiefe  andauernde  Bewußtlosigkeit.  Es  ist  dies  also  ein  sei 
ungünstiges  prognostisches  Zeichen. 

A.  Köhler  behauptet,  daß  die  Bewußtlosigkeit  nach  Schade 
Schüssen  nicht  von  prognostischem  Werte  sei,  Seggel  dagegen  häi 
bei  Schädelschüssen  mit  tiefer  Bewußtlosigkeit  einen  chirurgische 
Eingriff  aussichtslos. 

Bei  penetrierenden  Schädelschüssen  wurde  hauptsächlich  zu  dei 
Zwecke  chirurgisch  eingegriffen,  um  die  Einschußöffnung  zu  koi 
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follieren  und  vor  allem  den  gequetschten  Hirnmassen  durch  Erweite- 
ang  der  Schädelöffnung  und  Entfernung  leicht  erreichbarer  Splitter 
reien  Abfluß  zu  verschaffen  und  septische  Zersetzungen  zu  vermeiden, 
.uf  das  Suchen  in  der  Tiefe  nach  der  Kugel  wurde  stets  verzichtet. 
5^ie>nuth  hält  die  primäre  Trepanation  nur  zulässig  bei  oberfläch- 
chem  Sitze  des  Geschosses,  bei  profuser  Blutung  aus  der  Art.  media 
äer  deren  Ästen  und  bei  Auftreten  von  Eeizerscheinungen  gerade 
ach  der  Verletzung,  die  auf  Anwesenheit  des  Geschosses  oder  eines 
jiochenplitters  in  der  motorischen  Eindenregion  schließen  lassen, 
[ohr  will  nur  bei  Streif-  und  Rinnenschüssen  operieren.  G.T.  Dient 
It  bei  Schädelschüssen  Trepanation,  besonders  wegen  Absprengung 
er  Tabula  vitbrea  an. 

Die   122  Fälle  verteilen  sich  auf  Waffen  und  Munition  fol- 
endermaßen. 

Revolver 47 

Vetterli 7 

Schrot 22 

Flobert 26 

Flintenkugel 5 

Pfeilspitze 1 

Bleikugel 2 

Ordonn.  bl.  89 4 

Dynamit 1 

Platzen  des  Laufes 5 

Karabiner  bl 1 

Schrapnell 1 

Total  122. 
Davon  Exitus  10  =  8,19  Proz. 

Die  26  Schädelschüsse  mit  6  Fällen  von  Exitus  abgerechnet 
rgibt  folgendes  Resultat. 

Fälle 96 

davon  Exiius 4  =  4,17  Proz. 

Die  Mortalität    der  Schußverletzungen    wird    also  durch  die 
chädelschüsse  geradezu  verdoppelt. 


Zum  Schlüsse  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer  und 
Jhef,   Herrn  Prof.  Dr.  Kocher,  für  die  gütige   Überlassung  des 
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XI.  Halteb 


Materials  und  die  wertvollen  BatscUäge  bei  der  Abfassung  dieser 
Arbeit  meinen  herzlichen  Dank  ans. 
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XII. 

über  Blasensteine 

(nach  in  Ägypten  gemachten  Erfahrungen). 

Von 

Dr.  Carl  Goebel, 

Privatdozent  und  dirig.  Arzt  des  Angnsta-HospitalB  in  Breslau. 

(Mit  Tafel  I.  11.) 

Es  könnte  gewagt  erscheinen,  auf  Grund  von  nur  etwa  70,  yo 
mir  gemachten  Blasensteinoperationen  etwas  Neues  beibringen  z 
wollen.  Sieht  man  neuere  Arbeiten  über  dieses  Gebiet  durch,  s 
handelt  es  sich  öfter  um  außerordentlich  große  Zahlen.  So  h 
Adams  während  einer  nur  zweijährigen  Tätigkeit  in  Indien  2ii 
Steinoperationen  ausgeführt,  Frey  er  berichtet  von  1023, 867  in  Indie 
156  in  England  praktizierten  Eingriffen  bei  Lithiasis,  Dsirne  vo 
292' Blasensteinoperationen,  Krasnobajew  von  117  Lithotripsie 
allein  bei  Kindern;  und  aus  Ägypten  gab  Wild  (Kairo)  auf  dei 
1.  äpyptisch-mediz.  Kongreß  seine  Erfahrungen  bei  über  200,  Zeif« 
(Damanhur)  die  seinigen  bei  über  800  Steinkranken.  Wietinggil 
einige  weitere  Daten  aus  der  Literatur,  auf  die  hier  verwiesen  se 
Nichtsdestoweniger  hoffe  ich,  daß  mein  erheblich  kleineres  Materia 
das  sowohl  in  ätiologischer,  als  therapeutischer  Hinsicht,  sovei 
möglich,  von  mir  durchgearbeitet  ist,  einiges  Interessante  biett^ 
Besonders  kam  es  mir  zu  statten,  daß  ich,  dank  dem  liebenswürdige 
Entgegenkommen  der  Herren  Professoren  Hürthle  undßöhmani 
die  chemische  Untersuchung  der  Steine  im  hiesigen  physiologische 
Institut  ausführen  konnte.  Ich  möchte  nicht  verfehlen,  den  beide 
Herren,  besonders  Herrn  Professor  Eöhmann  auch  für  seine  ünki 
Stützung  durch  Bat  und  Tat,  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichste! 
Dank  zu  sagen. 

Daß.  Ägypten  ein  ausgesprochenes  „Steinland"  ist,  ist  schon  sei 
langem  bekannt.  Weniger  bekannt  ist,  daß  wesentlich  ünterägypteE 
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h.  das  eigenüiche  Nildelta,  ein  Herd  der  Lithiasis  ist.  Zeiful^) 
B.,  der  frülier  Arzt  in  Assiut  (Oberägypten)  war,  machte  dort 
inerhalb  von  4  Jahren  nur  4  Steinoperationen,  dagegen  in  Damanhur, 
as  inmitten  des  Deltas  liegt,  mehr  als  800;  innerhalb  11  Jahren 
perierte  er  etwa  1000  Steine.  Wenn  nun  in  Ober-  und  ünter- 
^pten  dasselbe  Wasser,  natürlich  immer  in  unfiltriertem  Zustande, 
etninken  wird,  so  wird  man  ohne  weiteres  dem  Trinkwasser  keine 
üologische  Wichtigkeit  für  die  Steinkrankheit  beilegen.  Man 
önnte  höchstens  erwidern,  daß  der  Bewohner  des  Deltas  stärker 
erunreinigtes  und  mehr  stagnierendes  Wasser  tränke.  Das  stimmt 
;,  aber  auch  in  Oberägypten  ist  der  Nil  nicht  immer  das  einzige 
^asserresservoir,  sondern  auch  stagnierende  Tümpel  in  der  Nähe 
Br  Dörfer,  die,  wie  in  ünterägypten,  durch  die  Bewohner  in  der 
^elerregendsten  Weise  verunreinigt  werden.  Daß  bei  dem  Nil- 
asser  von  einem  besondem  Kalkgehalt,  den  Freyer^)  für  den 
ichtigsten  steinbildenden  Faktor  hält,  keine  Rede  ist,  dürfte  ohne 
eiteres  klar  sein,  abgesehen  davon,  daß  Kalksteine,  wie  wir  sehen 
erden,  unter  unserem  Material  relativ  selten  sind,  und  daß  diese  An- 
cht  durch  nichts  definitiv  erwiesen  scheint.  Dsirne^)  z.  B.  macht 
arauf  aufmerksam,  daß  trotz  des  hohen  Kalkgehalts  des  Wolga- 
inkwassers  63,61  Proz.  seiner  308  Steine  Urate  waren. 

Der  Unterschied  zwischen  Ober-  und  ünterägypten  inbezug  auf 
as  Vorkommen  der  Lithiasis  koinzidiert  mit  der  Häufigkeit  der 
ilharziakrankheit  in  diesen  Provinzen.  Schon  das  läßt  auf  einen 
usammenhang  beider  Krankheiten  schließen,  wenn  auch  zuzugeben 
t,  daß  die  Bilharziakrankheit  anscheinend  in  Oberägypten  nicht 
)  selten  ist  wie  Lithiasis.  Der  Zusammenhang  dieser  beiden  Kränk- 
elten, d-  h.  die  ätiologische  Bedeutung  der  Bilharziacystitis  für  die 
ithiasis,  ist  ja  bekannt  und  von  allen  Autoren  zugegeben.  Und  es 
it  beinahe  selbstverständlich,  daß  mein  Material  zu  dieser  Ansicht 
inen  neuen  Beleg  liefert.  In  einer  Arbeit:  Erfahrungen  über  Cystitis 
nd  Blasentumoren  bei  Bilharziakrankheit  (diese  Zeitschr.  Bd.  66, 
.  223)  habe  ich  gesagt  (S.  225):  „Daß  die  in  Ägypten  so  zahlreichen 
lasensteine  mitBilharzia-Infarkt  der  Blase  in  Zusammenhang  stehen, 
it  allbekannt.  Ich  korinte  bei  über  50  Steinoperationen  nur  2  mal 
eine  Eier  nachweisen,  diese  beiden  Fälle  betrafen  einen  Italiener 


1)  Etüde  snr  les  Calculs  v^sicaux  et  la  taille  hypogastrique  en  Egypte. 
lexandrie  Oct.  1902. 

2)  British  med.  Journ.  1901,  p.  1254. 

3)  LaDgenbecks  Archiv  Bd.  70. 
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und  einen  Araber  mit  Prostatahypertrophie."  Bei  genauer  Durch- 
sicht meiner  Krankengeschichten  fehlen  mir  leider  recht  oft  die  be- 
treffenden Notizen,  die  z.  T.  auf  besondere  Bogen  gemacht  und  ver- 
loren gegangen  sind.  So  wage  ich  nicht,  den  dort  ausgesprochenen 
Satz  aufrecht  zu  erhalten,  trotzdem  er  meiner  subjektiven  Ansiclit 
nach  der  Wahrheit  entspricht  Meine  Fälle  von  Stein  in  der  Blase 
sind  auf  der  Tabelle  3  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  zusammengestellt 
soweit  ich  die  Steine  noch  besitze  und  untersuchen  konnte.  In  Ta 
belle  4  finden  sich  die  Fälle,  von  denen  die  Steine  nicht  in  meineni 
Besitze  sind;  auf  der  nachstehenden  kleineren  Tabelle  1  sind  sit 

Tabelle  1. 


Alter 

An- 
zahl d. 
Kran- 
ken , 

Oxal. 

Urat 

0+U 

M 

1  a  o+PK 

Ü-+-PK 

Bilharzia 

1  wahr- 
sicher  1  schein- 
'    lieh 

Dazn  die 
F&lle,Too 
denen  dei 
Stein  fehl 
(Tab.  4.) 

1-10 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

- 

11-20 

11. 

5 

5 

— 

— 

— 

1 

4 

4 

- 

21-30 

21 

8 

7 

1 

2 

1 

3 

1 

13 

4 

7 

31-40 

15 

6 

6 

3 

— 

1 

— 

— 

10 

1 

4 

41-50 

9 

3 

5 

— 

— 

1             - 

1 

— 

4 

— 

1 

51—60 

3 

2 

1 

— 

— 

1 

>.     -~- 

1 

— 

1         1 

61—75 

2 



2 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1               _ 

1 

ohne 
Altere, 
angab. 

4 

— 

4 

— 

— 

1 

— 

Sa. 

66 

24 

30 

4 

2 

3 

3 

3 

34 

1 

10 

!     « 

58  SDK-  primäre 
Konkretionen 


11  sog.  sekundäre 
Konkretionen. 


zusammengefaßt  in  Dezennien  geordnet.  Diese  Tabellen  geben  de 
Extrakt  aus  den  mir  vorliegenden  Notizen  und  aus  der  chemischei 
und  mikroskopischen  Untersuchung  der  Steine.  Es  ergibt  sich  au 
ihnen,  daß  34  der  Fälle  sicher  mit  Bilharziakrankheit  komplizier 
waren,  10  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit.  In  den  sicher  mi 
Bilharziakrankheit  komplizierten  Fällen  kommen  noch  mindesten; 
3  von  4   Steinkranken  mit  Bilharziacystitis  (Tabelle  4),  von  denei 
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ur  die  Krankengeschichte  erhalten  ist  (die  Steine  sind  verloren 
egangen  oder  unter  den  vier  ohae  Krankengeschichten  aufbe- 
rahrten  Steinen  (Nr.  65—68  der  Tabelle)  zu  suchen.  Damit  wären 
7  Fälle  unzweifelhaft  mit  ßilharziacystitis  kompliziert,  das  ist 
lehr  als  die  Hälfte!  Ich  bin,  wie  gesagt,  überzeugt,  daß  auch  in 
eu  übrigen  Fällen  mit  wenigen  Ausnahmen  ßilharziacystitis  vor- 
anden  war,  die  eben  öfter  schwerer  nachzuweisen  ist,  als  man 
emeiniglich  zu  glauben  geneigt  ist.  (vergl.  unten).  Sicher  nicht 
ilharziakrank-  ist  der  jüdische  Knabe  von  12  Jahren  (Nr.  2  der 
'abelle  3)  gewesen,  ebenso  ein  Italiener  von  57  Jahren,  dem  neben 
er  Sectio  alta  eine  Badikaloperation  einer  Hernie  nach  Bassini 
raktiziert  wurde  (Nr.  5  der  Tabelle  4). 

Nun  will  ich  gerne  zugeben,  daß  von  den  anderen  Kranken 
uch  einigejnicht  an  Bilharziacystitis  litten;  es  ist  aber  soviel  sicher, 
aß  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Steinkranken  in  meinem  Material 
Jilharziawürmer  und  -Eier  in  ihrem  Körper  beherbergten.  Ich 
lochte  besonders  hervorheben,  daß  es  mir  gelang,  auch  bei  dem 
1  meiner  früheren  Arbeit  als  Ausnahme  angeführten  Araber  mit 
^rostatahypertrophie  noch  nachträglich  eierähnliche  Schollen  im 
iteindetritus  nachzuweisen.  Ich  will  das  aber  nicht  als  absoluten 
beweis  angesehen  wissen. 

Madden^)  erwähnt  in  einer  Arbeit  über  seine  Steinoperationen  in 
Lg}'pten:  „Bat  all  stones  in  Egypt  are  certainly  not  Bilharzic  in  origin, 
nd  we  must  look  further  for  other  causes.**  Diese  Ursachen  findet  er 
?ils  —  mit  Frey  er  —  im  Kalkgehalt  des  Trinkwassers,  der  aber  nicht 
achgewiesen  wird,  teils  in  der  Nahrung  der  Fellachen,  die,  wesentlich 
egetarisch,  höchstwahrscheinlich  eine  exzessive  Azidität  des  Urins  bedingt. 
And  with  the  least  encouragement  in  the  shape  of  a  nucleus,  some  com- 
ination  of  uric  or  oxalic  acid  occnrs,  becomes  deposited,  and  will  con- 
inue  to  be  deposited  as  long  as  the  same  condition  of  urine  persists." 

Madden  findet  für  diese  Ansicht  einen  Beweis  in  dem  fast 
usschließlichen  Vorkommen  der  Lithiasis  bei  den  Fellachen,  den 
iaudarbeitem,  welche  weniger  in  Kontakt  mit  den  Europäern 
:ommen  und  die  vegetarische  Lebensweise  beibehalten  haben.  Aber 
r  macht  selbst  den  sehr  richtigen  Einwand,  daß  man  trotz  Gleich- 
leit  in  Sitten  und  Nahrung  in  Oberägypten  so  wenig  Steine  findet. 
Jnd  was  soll  den  Kern  des  Steines  abgeben?  Beide  Momente 
mken  wieder  darauf  hin,  daß  —  die  Beeinflussung  der  Azidität 
les  Urins  durch  die  Nahrung  zugegeben  —  andere  Ursachen  hinzu- 
kommen müssen,  um  aus  dem  Urin  die  mangelhaft  gelösten  Säuren 

1)  Intercolonial  Medical  Journal  of  Austraiasia.    July  20,  1902. 
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niederzuschlagen.  Daß  der  Urin  sehr  konzentriert  ist,  ist  selbsi 
verständlich,  da  die  hohe  Temperatur  eine  starke  Transpiratio 
durch  die  Haut  bedingt. 

Beyer  0  schon  spricht  davon,  daß  „die  während  dem  anhaltt-i 
den  und  starken  Sommerschweiße  eintretende  Konzentration  (U 
sparsam  gelassenen  Harnes  für  Ägypten  als  Ursache  der  Fälluii 
der  Harnsalze  und  somit  der  Steinbildung  betrachtet  worden  i5 
Da  aber  Harnsteine  bereits  in  Oberägypten  selten  werden,  an  Neger 
bis  jetzt  gar  nicht  beobachtet  worden  sind,  wie  dies  die  ärz 
liehe  Praxis  in  Kairo  und  die  Zeugnisse  der  in  Oberägypten  nn 
im  Sennaar  lebenden  Ärzte  seit  Jahren  festgestellt  haben,  so  fäl 
die  Annahme  des  Einflusses  der  Hitze  auf  Steinerzeugung  zu  Boden 

Vielleicht  macht  da  der  Wassergehalt  der  Atmosphäre  etwji 
aus,  der  im  Delta  stets  sehr  groß,  in  Oberägypteu  geringer  is 
Aber  auch  hier  sollte  mau  das  Umgekehrte  erwarten,  da  die  Wassei 
abgäbe  durch  die  Haut  in  einem  trockenen  Medium  leichter  roi 
statten  geht,  als  in  einem  wasserdampfgeschwängerten.  Tr(»t: 
dem  möchte  ich  hier  daran  erinnern,  daß  Plowright  für  Teile  vu 
Großbritannien  eine  Zusammengehörigkeit  von  Luftfeuchtigke 
und  Lithiasis  annimmt,  doch  handelt  es  sich  nach  Güterbock 
dabei  um  viel  zu  kleine  Zahlen. 

Eine  Ursache,  die  sehr  plausibel  klingt  und  zuerst  (nach  Et 
steiln^))  von  Curran  in  Indien  für  die  Häufigkeit  der  Steine  vei 
antwortlich  gemacht  ist,  ist  die  Miktion  in  hockender  Stellung,  b( 
der  stets  eine  gewisse  Menge  ßesidualhorn  in  der  Blase  zurüeJ 
bleiben  soll.  Aber  auch  diese  mohammedanische  Art  des  Urinieret 
finden  wir  gleicherweise  in  Ober-  und  Unterägypten. 

Es  bleibt  auf  alle  und  jede  Weise,  auch  per  exclusioneD 
immer  |nur  oder  fast  nur  die  Bilbarziakrankheit  als  wesentliche 
ätiologisches  Moment  der  ägyptischen  Lithiasis  bestehen.  Und  da 
öfter  trotzdem  keine  Eier  im  Urin  gefunden  werden,  ist  nicht  z 
verwundern,  da  sie  ja  nicht  immer  abgeschieden  werden  und  d 
die  Bilbarziakrankheit  abgelaufen  sein  kann,  resp.  latent  ist  Ic 
verweise  z.  B.  auf  Fall  Nr.  35  der  Tabelle  3,  bei  dem  trotz  wiedei 
holter  Untersuchung  des  Stuhls  und  Urins  keine  Eier  gefunde 
wurden,  während  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Schleimhaii 

1)  Wiener  mediz.  Wochenschrift  1856,  S.  209. 

2)  Die  Chirurg.  Krankheiten  der  Harn-  und  männl,  Geschlechtsorgant 
Leipzig  und  Wien. 

3)  Die  Natur  und  Behandlung  der  Harnsteine.    Wiesbaden  1884. 
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lassenhafte  Infarcierung  derselben  mit  Eiern  aufwies,  ähnlich  ver- 
ält  sich  Fall  Nr.  21.  Reyer  erwähnt  einen  Fall,  wo  die  Eier 
•otz  mehrmaliger  Untersuchung  des  Urins  nicht  gefunden  wurden 
Qd  sich  bei  der  Sektion  an  der  vorderen  Wand  der  Base  ein  me- 
ollarer  Zottenkrebs  vorfand,  während  die  übrige,  noch  nicht  er- 
riffene  Schleimhaut  der  Blase  viele  inselförmige,  teilweise  blutig 
Qterlaufene  Stellen  aufwies,  in  denen  zahllose  Mengen  von  Eiern 
3gelagert  waren.  Gelegentlich  bekommt  man  erst  nach  Berühren 
nd  Lädieren  der  Blase  mit  dem  Katheter  Eier  im  Urin  vor  Augen, 
ft  aber  trotzdem  nicht.  Jedenfalls  beweist  also  ein  negativer 
eftind  der  Eier  nichts  gegen  das  Bestehen  der  Krankheit  ebenso 
ie  man  nicht  erwarten  soll  und  darf,  daß  die  durch  Bilharzia- 
rankheit  bedingten  Steine  immer  Eier  des  Parasiten  in  sich 
ihließen. 

Wir  kommen  damit  zur  Betrachtung  der  Befunde  im  mikro- 
vopischen  Detritus  der  Steine.  Diese  Untersuchung  wurde 
)ii  mir  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  fein  im  Mörser  zerriebenes 
;einpulver  einerseits  in  Glyzerin,  andererseits  in  Alkalien  (ham- 
lure  und  phosphorsaure  Steine)  oder  in  starker  (25  Proz.)  Salzsäure 
)xalate)  auf  den  Objektträger  gebracht  wurde.  Bei  der  Unter- 
ichung  in  Glyzerin  konnte  ich  nur  einmal  einwandsfrei  Eier  nach- 
eisen. Viel  besser  gelingt  dies  bei  Anwendung  der  erwähnten 
iflösenden  Reagenzien.  Trotzdem  wurde  der  sichere  Nachweis 
nes  Eies  im  Uratkem  eines  Steins  nur  im  Fall  Nr.  68  der  Tabelle  3 
bracht.  Die  übrigen  Uratsteiue  (Nr.  5,  41,  58,  64  der  Tabelle  3) 
geben  nur  Eiern  mehr  oder  weniger  ähnliche  Schollen. 

Auch  in  zwei  Fällen  (Nr.  37  und  61),  wo  Urat  und  Oxalat  ge- 
ischt  war,  konnte  nur  mit  annähernder  Wahrscheinlichkeit  die 
xistenz  von  Eiern  nachgewiesen  werden.  Dagegen  ergaben  die 
ei  Oxalatkerue  der  Steine  9,  11  und  21  und  da»  Gesamtpulver 
*s  Oxalatsteius  Nr.  47  unzweideutige  Eier,  einmal  sogar  die  un- 
^eifelhaften  Reste  eines  Wurmes  (Nr.  9  der  Tabelle  3). 
?ider  konnte  das  mikroskopische  Präparat  des  letzteren  nicht  kori- 
rviert  werden.  Ich  hatte  zu  der  Salzsäurelösung,  in  der  ich  unter- 
chte,  Glyzerin  zugesetzt.  Schon  dadurch*  trat  eine  allzu  starke 
afhellung  und  nach  einigen  Tagen  eine  völlige  Auflösung  des 
irten  Wurmkörpers  ein. 

Auch  in  den  drei  Steinen  aus  phosphorsaurem  Kalk,  resp. 
mmoniak  Nr.  18,  45  und  47  gelang  es  unschwer,  nach  wohlaus- 
'bildete  Eier  aufzufinden. 

Diese   Beobachtungen  sind  ja  allerdings    nicht  Neues.    Nach 
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Bilbarz^)  wies  Meckel  die  Eier  in  einem  Steine  nach  und  Mao 
tey2))  gibt  das  Bild  eines  „Kernes  eines  Blasensteins  mit  3  seiki 
stachlichen  Eiern  des  Distomum  haematobium."  Wie  dies  Bil 
allerdings  zustande  gekommen  ist,  kann  ich  mir  nicht  recht  fi 
klären.  Es  könnte  sich  so,  wie  die  Zeichnung  sich  präsentier 
höchstens  um  einen  Dünnschliff  handeln.  Mantey  sagt  darübt 
leider  nichts.  Interessant  ist  an  meinen  Untersuchungen  jedeofal 
—  soviel  ich  weiß,  sind  derartige  genaue  Analysen  auf  Eier  i 
größerer  Anzahl  noch  nicht  gemacht,  —  daß  8  mal  ganz  unzweiff 
haft  und  6  mal  annähernd  sicher  die  Existenz  von  Bilharziavun 
restern  innerhalb  eines  Materials  von  68  Steinen  dargetan  wurd 
das  sicher  in  über  50  Proz.  Bilharzia-Cystitis  aufwies.  Nun  könik 
mir  ja  einerseits  viele  in  die  Steine  eingeschlossene  Eier  entgangt 
sein,  andererseits  habe  ich  aber  in  mehreren  Fällen  Eier  «ad 
weisen  können,  die  klinisch  ohne  weiteres  nicht  auf  Bilharzia  zi 
rückgeführt  werden  konnten,  ich  erinnere  nur  an  den  schon  oh 
erwähnten  Fall  von  Prostatahypertrophie  (Nr.  64  der  Tabelle  J 
Jedenfalls  ist  der,  auch  schon  früher  von  mir  verschiedenen  Autort 
gegenüber  verfochtene  Satz  aufrecht  zu  erhalten,  daß  der  Maug 
von  Wurmbestandteilen  in  einem  Steine  die  Bilharziakrankheit  a 
Ursache  desselben  absolut  nicht  ausschließt. 

Es  ist  naheliegend,  in  erster  Linie  durch  das  Epithel  entleer 
Eier  oder  Würmer  als  organisches  Konstituens  des  Steines  anzi 
nehmen.  Auch  können  wir  uns  vorstellen,  daß  nekrotische,  abg 
stoßene  Tumorteile,  wie  Madden  betont,  Anlaß  zur  Ablagerai 
von  Salzen  geben.  Hierfür  spricht  die  nicht  seltene  Inkrustati« 
der  Blasenwand,  der  sog.  „Bilharziaplatten"  Griesingers  ui 
Bilharz'  mit  Urinsalzen.  Es  flottieren  dann  kleine  sandige  Tumort 
in  der  Blase.  Ich  habe  aber  den  Eindruck  gehabt,  daß  gerade  b 
Steinen  diese  Platten  fehlen,  oder  nur  ganz  ausnahmsweise  vo 
banden  sind.  Zum  Teil  mag  es  sich  bei  diesen  anscheinend  dnn 
Harnsalze  inkrustierten  Platten  —  meines  Wissens  fehlen  miki< 
skopische  Untersuchungen  im  Hinblick  auf  die  Salzinkrustati« 
ganz,  und  ich  selbst  besitze  kein  Material,* —  um  Täuschungen  di 
palpierenden  Fingers  infolge  starker  Infarcierung  der  Schleimhai 
und  der  kleinen  polypösen  Wucherungen  durch  verkalkte  Bi 
harziaeier  handeln.  Ich  finde  nachträglich,  daß  Bilharz  selb: 
dies  schon   gefunden  hat.      Er  spricht  (v.  Siebolds  Zeitschr. 


1)  Wiener  mediz,  Wochenschrift  1856,  S.  49. 

2)  DisH.  inaug,    Jena  1880. 
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issenschaftl.  Zoologie,  Bd.  4,  S.  455)  davon,  daß  in  der  Schleimhaut 
er  Blase  die  lederartigen  grau-  oder  gelbgefärbten,  unter  dem 
[esser  etwas  knirschenden  Stellen  nicht,  wie  er  erst  glaubte,  aus 
blagerungen  von  Harnsalzen,  sondern  aus  Milliarden  von  ent- 
werten, mit  verkalkter  Masse  ausgefüllten  EihüUen  bestehen. 

In  zweiter  Linie  spricht  gegen  eine,  mindestens  öfter  vorkom- 
lende  Bildung  von  Stein  um  ein  nekrotisches  Tumorteilchen  die 
icher  seltene,  wirkliche  Nekrotisierung  dieser  Tumoren.  Ich  konnte 
i  meiner  Arbeit  über  Bilharziatumoren  (Zeitschr.  f.  Krebsf.  Bd.  3, 
:eft  3)  gerade  darauf  hinweisen,  daß  die  Bilharziatumoren  der 
läse  infolge  starker  Beteiligung  des  Epithels  bei  ihrem  Aufbau 
ine  große  Resistenz  besitzen,  und  gerade  deshalb  zu  so  relativ 
Qschaulicher  Größe  gelangen  dürften.  Nekrosen  konnte  ich  nicht 
ttffinden.  Endlich  spricht  gegen  die  Ansicht  Maddens  die,  wenig- 
:ens  in  meinem  Material,  recht  selten  zu  konstatierende  Koinzidenz 
on  Tumor  und  Stein.  Ich  habe  schon  in  der  eben  erwähnten 
Tbeit  eine  Einwirkung  des  Steines  auf  Tumorbildung,  allerdings 
[)eziell  Karzinom,  als  höchst  unwahrscheinlich  hinstellen  können, 
[ier  möchte  ich  auch  das  umgekehrte  Verhältnis  zum  mindestens 
Is  Ausnahme  hinstellen.  Die  Untersuchung  der  Steine  gibt  zur 
.ufklärung  dieser  Frage  keinen  Anhalt.  In  mehreren  Fällen 
^r.  10  und  54  [unsicher],  Nr.  20,  Nr.  42  unzweifelhaft)  fanden  sich 
Is  Kern  der  Steine  Blutkoagula,  natürlich  modifiziert,  z.  T.  schalig 
ngeordnet,  auch  ohne  daß  Häminkristalle  mikrochemisch  nach- 
ewiesen  werden  konnten.  Hier  hätte  man  an  vielleicht  einge- 
rocknete  Tumorreste  denken  können,  aber  das  Mikroskop  zeigte 
ur  amorphe  Schollen. 

Bilharz  erwähnt,  daß  Meckel  v.  Hemsbach  bei  Untersuchung 
er  Key  er  sehen  Sammlung  einen  Stein  fand,  „dessen  Kern  aus 
rganischer  Masse  bestand.  Dieselbe  enthielt  eine  große  Menge 
)istomum-Eier  und  erwies  sich  nach  ihrer  Gestalt  und  den  Schich- 
iingsverhältnissen  des  Harnsteins  als  eine  gestielte  polypöse  Hyper- 
rophie,  auf  welcher  sich  Steinmasse  absetzte,  worauf  sie  von  der 
llasenschleimhaut  sich  losriß  und  als  freier  Harnstein  neue  Schichten 
rhielt  Übrigens  muß  erwähnt  werden,  daß  in  den  Kernen  der 
brigen  Harnsteine  umsonst  nach  ähnlichen  Verhältnissen  gesucht 
rurde.'*  ßeyer  erwähnt  von  jenem,  von  Bilharz  als  Polyp  an- 
esprochenen  Steinkern,  daß  „das  hohle  Zentrum  dieses  Steines  eine 
ertrocknete,  bräunliche,  hornartige  Masse,  welche  von  Dr.  F.  Heller 
1  Wien  für  Faserstoff  erklärt  worden  war,  enthielt."  Darnach 
cheint  mir  diese  Beobachtung  den  von  mir  bei  den  Steinen  Nr.  10 
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20,  42  uud  54  gemachten  analog  zu  sein,  in  denen  ich  aber  an 
möglich  einen  Beweis  für  die  Abgabe  eines  Polypen  als  Steinzen 
trum  sehen  kann. 

Besseren  Anhalt  gewährt,  wie  oben  schon  angedeutet,  die  Sta 
sistik,  die  zunächst  in  meinem  Material  eine  Entwicklung  yoi 
Stein  und  Tumor  in  derselben  Blase  nur  selten  ergibt  Nur  vie 
Fälle  (Nr.  16,  17,  34,  44)  von  Stein  sind  mit  Tumor  komplizierl 
Sie  sind  in  Anbetracht  der  Tumorbildung  schon  in  meiner  Arbei 
in  der  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  beschrieben.  Ich  konnte  dor 
keinen  Einfluß  des  Steines  auf  die  Tumorbildung  annehmen,  senden 
mußte  beide  pathologischen  Erscheinungen  auf  dieselbe  ürsacht 
die  Bilharziakrankheit,  beziehen.  Nur  in  einem  Falle  (Nr.  25  jene 
Arbeit)  waren  bei  einem  Bilharzia-Konkroid  der  ganzen  Blase  klein 
Steine  abgegangen,  die  mir  als  sekundär  imponierten,  ohne  daß  icl 
aber  einen  bestimmten  Beweis  dafür  erbringen  konnte. 

Unter  200  Steinen  fand  Zeiful  30 mal  Neoplasma.  Das  Ls 
ein  allerdings  viel  größerer  Prozentsatz  als  bei  unserem  Materia 
Madden  selbst  erwähnt  unter  seinen  100  Fällen  nur  dreimal  Bil 
harzia-Tumor  neben  Stein,  Frank  Milton  (Bilharzia  surgicall; 
considered,  Lancet  1903,  p.  766)  fand  unter  930  Fällen  von  Bil 
harziakrankheit,  die  im  Jahre  1901  im  Kasr-el-Ai'n-Hospital  i 
Kairo  zur  Beobachtung  kamen,  134  Steinkranke,  erwähnt  aber  nicht 
vom  Zusammenhang  der  Lithiasis  mit  Tumorbildung.  ^) 

Beim  Vergleich  meiner.  Maddens  und  Zeifuls  Statistikei 
—  mehr  stehen  mir  leider  nicht  zu  Gebote  —  müssen  wir  zugebet 
daß  die  Stein-  und  Tumorbildung  nach  Zeiful  öfter  zusammen  i 
derselben  Blase  vorkommt,  als  es  nach  meinem  und  Madden 
Material  den  Anschein  hat:  Und  wir  können  somit  die  Möglichkei 


1)  Anm.  Die  Ausfuhruogen  Milton s  über  die  Ätiologie  der  Steine  deckei 
Bich  80  mit  den  meinigen,  daß  ich  hier  seine  wenigen  Worte  darüber  wiedei 
^eben  mochte:  „I  have  throughout  these  observations  (d.  h.  die  verschiedene! 
Formen  der  Bilharzia- Krankheit)  included  vesical  calculi  as  one  of  the  m&ni 
festations  of  bilharziosis,  but  I  am  not  qnite  sure  that  I  have  been  right  i 
doing  so  in  all  cases.  In  a  large  number  of  cases  of  stone  there  is  demoD 
strably  also  bilharzial  cjstitis,  and  this  not  only  in  cases  of  phosphatic  calcol 
with  deposition  of  the  urine,  but  also  in  cases  of  uric  acid  and  Oxalate  calcali 
Still,  the  connexion  which  I  do  not  doubt  exists  between  the  two  diseases  ha 
yet  to  be  worked  out  properly.  The  general  statistics  of  bilharziosis  as  showi 
in  this  paper  would  not  be .  greatly  altered  if  the  calculi  were  left  out,  a»  ii 
the  matter  of  age,  sex,  race,  occupation,  and  geographica!  distribntion  the  se 
parate  figures  rum  altogether  parallel,  which  also  night  be  urged  as  an  iodi 
cation  of  the  relation  of  the  two  diseases  to  one  another." 


über  Blasensteine. 


297 


1er  Bildung  eines  Steins  neu  abgestoßene  Tumorreste  nicht  absolut 
^'on  der  Hand  weisen.  In  Figur  1  gebe  ich  die  Mikrophotographie 
dnes  Blasenpolypen  bei  Stein.  Man  sieht  die  Infarcierung  des 
bindegewebigen  Tumorgewebes  mit  Eiern,  die  schmale  Epithel- 
Schicht  (links),  die  durch  Einkerbungen  gebuchtet  und  von  der  Haupt- 
iblage  der  Eier  durch  kleinzelliges  submuköses  Gewebe  getrennt 
ist.  Nur  vereinzelte  Eier  finden  sich  in  dieser  submukösen  Schicht 
md  dicht  unter  dem  Epithel.  Es  ist  das  ein  für  die  Eiablage, 
wie  ich  nachgewiesen  habe,  typisches  Verhalten.  Daß  derartige 
rumoren,  wenn  sie  abgestoßen  werden.  Kerne  von  Steinen  bilden 
konnten,  muß  man  zugeben.  Aber  werden  sie  abgestoßen?  Das  ist 
iie  Gegenfrage,  die  man  wieder  stellen  könnte  und  diese  muß  man 
im  allgemeinen  verneinen.  Die  Geschwülste  sind  erstens  infolge 
ihres  Epithelreichtums  —  der  allerdings  aus  dem  gegebenen  Bilde 
licht  [zu  ersehen  ist,  wohl  aber  aus  der  Figur  2,  die  einen  Bil- 
larzia-Tumor  mit  starker  Epithelentwicklung  darstellt  —  relativ 
•esistent,  zweitens  haben  wir  genug  andere  Elemente  im  Urin,  die 
mm  Steinkern  werden  können  und  es  nach  allgemein  anerkannten 
Regeln  in  den  meisten  Fällen,  auch  in  Europa,  werden.  Das  ist 
Iie  Epitheldesquamation  der  Bilharzia-Blase,  der  alte  epi- 
theliale Katarrh  Meckels,  für  den  mir  die  Bilharzia-|Blase 
iin  typisches  Beispiel  zu  sein  scheint. 

Wiederum  ist  zuzugeben,  daß,  klinisch  wenigstens,  Epithelien 
»ich  in  besonderer  Zahl  bei  den  Bilharzia-Tumoren  im  Urin  vor- 
luden. Die,  z.  T.  in  zusammengehörigen  Bröckeln  abgeschiedenen 
Seilen  lassen  sich  —  analog  den  Erfahrungen  der  Guyon  sehen 
Jchule  —  zur  DiflFerentialdiagnose  sehr  wohl  verwerten  (cf.  Goebel: 
)iagnostic  des  tumeurs  bilharziennes  de  la  vessie,  FEpypte  med., 
3ept.  1901),  zumal  bei  Cancroiden  der  Blase.  Aber  gerade  in  diesen 
ichwersten  Fällen  haben  wir  Steinbildung  vermißt,  abgesehen  von 
lem  oben  zitierten  Fall  (Nr.  25  meiner  Arbeit  1.  c).  Viel  mehr 
indat  sich  diese  bei  mäßiger  Epitheldesquamation  der  gewöhn- 
ichen  Bilharzia-Blase,  möglicherweise,  doch  ist  das  nichts  mehr 
ds  eine  Vermutung,  weil  hierbei  ein  einfacher,  schleimiger  Katarrh, 
Leine  starke  Eiterung  vorhanden  ist.  Daß  viele  Epithelien  bei 
3ilharzia-Katarrh  abgestoßen  werden  müssen,  ergibt  das  mikro- 
jkopische  Bild  der  Schleimhaut.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  bei 
ler  Sectio  alta  ein  Stück  der  Blasenwand  aus  dem  Vertex  zur 
nikroskopischen  Untersuchung  exzidiert.  Figur  3  gibt  ein  Bild 
ler  Schleimhaut  einer  Bilharzia-Steinblase  als  Paradigma  der 
mdem,  die  mehr  oder  weniger  dasselbe  Bild  aufweisen.    Wir  sehen 
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die  verschieden  dicke  Epithelschicht,  die  mit  einem  bei  der  - 
lebenswarmen  —  Fixierung  in  10  Proz.  Formalinlösung  geronneuei 
Schleimüberzug  bedeckt  ist,  in  diesem  eine  Reihe  z.  T.  wohl  durc 
die  Fixierung  (bei  a),  z.  T.  schon  vorher  abgestoßenen  EpitheUe 
(bei  b*  und  b^).  Daß  besonders  ein  Haufen  von  Epithelien,  wi 
bei  b^,  zu  einem  Steinkem  werden  könnte,  kann  man  sich  seh 
wohl  vorstellen.  In  der  Schleimhaut  sehen  wir  vereinzelte  Bi 
harzia-Eier,  die  nach  der  Submucosa  zu  (nur  teilweise  noch  in  de 
Zeichnung  vorhanden)  zahlreicher  werden  und  in  kontinuierlichtf 
Schicht  abgelagert  sind.  Bei  c  ist  ein  v.  Brunsches  Epitheln^? 
z.  T.  mitgezeichnet. 

Daß  in  diesem  Falle  eine  kolossale  Epithel-  und  Schleimpn 
duktion  —  trotz  geringer,  im  Schnitt  kaum  sichtbarer  interstitiel 
entzündlicher  Erscheinungen  —  vorliegt,  also  ein  echter  Eatan 
im  Sinne  Meckels  und  Ebsteins  ist  klar.  Nicht  in  allen  Fälle 
ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  der  exzidierten  Schiein 
hautstücke  die  Existenz  von  Eiern.  Figur  4  z.  B.  gibt  die  Vei 
hältnisse  der  Schleimhaut  ,von  Nr.  3  der  Tabelle  2  wieder.  Wi 
sehen  hier  eine  sehr  starke  Epithelwucherung,  die  zur  Bildung  vo 
tiefen,  drüsenartigen  Krypten  geführt  hat.  Daß  ebenfalls  eine  b« 
sondere  Epitheldesquamation  besteht,  ist  ohne  weiteres  klar.  Dagege 
konnte  eine  besondere  Schleimschicht  auf  dem  Epithel  nicht  sichi 
bar  gemacht  werden.  Die  Epithelkrypten  zeigen  an  anderen,  hi«^ 
nicht  mitgezeichneten  Stellen,  auch  gut  ausgebildete  hohe  Zylinde] 
Zellen.  Im  Bindegewebe  ist  stärkere  Entzündung  vorhanden,  di 
an  einigen  Stellen  zur  Bildung  lymphknotenähnlicher  Gebilde  i 
'oder  besonders  ausgesprochener  perivaskulärer  Infiltration  l 
geführt  hat.  Jedenfalls  sind,  die  hier  gebildeten  mikroskopische 
Vorgänge  der  Cystitis  cystica  identisch  mit  denen,  welche  die  Bil 
harzia-Cystitis  aufweist  und  aus  dem  negativen  Brcsultat  der  Untei 
suchung  eines  kleinen  Stückchens  des  Vertex  läßt  sich  selbstrei 
ständlich  nicht  auf  das  Fehlen  der  Bilharzia-Infektion  schUeßei 
die  fast  stets  inselförmig  über  die  Schleimhaut  der  Blase  zerstreu 
ist.  Aber  auch  diese  ausgeschlossen,  so  muß  jeder  zugeben,  da 
der  epitheliale  Katarrh  bei  den  Steinblasen  vorhanden  ist.  Di 
Bedeutung  desselben  ist  aber  wohl  nach  den  klassischen  üntt»i 
suchungen  Kbsteins,  Posners  usw.  unbestritten.  Ich  will  al 
weiteres  Adjuvant  für  diese  meine  Ansicht  nur  anführen,  daß  auc 
die  mikroskopische  Analyse  des  Steindetritus  recht  oft  epithel 
resp.  zellenähnliche  Schollen  zu  tage  förderte. 

Bilharz  spricht  in  seinem  ersten  Aufsatze  über  den  von  ihi 
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ntdeckten  neuen  Parasiten  bekanntlich  schon  die  Yennutung  aus, 
aß  der  Wurm  in  manchen  Fällen  auch  zur  Steinbildung  Ver- 
nlassung  geben  möchte.  ,JDiese  Vermutung,  so  sagt  er  später 
5.  67  des  Jahrganges  1856  der  Wiener  med.  Woch.),  wurde  durch 
as  häufige  Vorkommen  von  hamsauem  Eonkrementen  auf  der 
)berfläche  der  rauhen  lederartigen  Schleimhautstellen  angeregt. 
>iese  Grieskömer  sitzen  meist  so  locker,  daß  sie  sich  leicht  los- 
)sen  und  die  Kerne  für  Harnsteine  abgeben  können  .  .  .  Eine 
reitere  Tatsache  liefert  die  Beobachtung,  daß  manche,  der  Ober- 
äche  naheliegende  Eier  mit  Harnsäure  gefüllt  waren,  und  kleine 
rrieskömer  Distomen-Eier  als  Kerne  enthielten."  Mir  standen 
dder  nur  verschwindend  wenige  Sektionen  zur  Verfügung,  so  daß 
;h  dieses  interessante  Anfangsstadium  eines  Steines,  wenn  es 
rirklich  ein  solches  ist,  nicht  untersuchen  konnte. 

Ebstein  beschreibt  (S.  53  seiner  Arbeit:  Die  Natur  und  Behand- 
mg  der  Harnsteine)  die  Analyse  eines  Oxalatsteines  ans  einer  Bilharzia- 
läse,  aus  der  er  die  Ansicht  entnimmt:  daß  durch  das  Zusammenkleben 
nd  Verschmelzen  einzelner  kolloid  metamorphisierter  Epithelien  kleinere 
nd  größere  branne  und  braangelbe  Klümpcheii  entstehen,  die  zusammen- 
acken  und  dem  Stein,  entsprechend  ihrer  Zusammensetzung  keine  glatte, 
andern  eine  maulbeerförmige  Gestalt  verleihen.  Neben  den  Epithelien 
laubt  Ebstein,  speziell  in  den  peripheren  Schichten  des  Steins,  auch 
lundzellen  nachweisen  zu  können,  aber  im  Kern  eben  wesentlich  Epi- 
lelien.  An  andrer  Stelle  (S.  147,  1.  c.)  betont  Ebstein,  wie  ich  das  oben 
arlegte,  daß  es  nicht  gesagt  ist,  daß  „die  Distomenkrankheit  der  Blase 
irekt  zur  Ursache  der  Blasensteinbildung  wird,  indem  sich  um  die  Eier 
er  Parasiten  Steine  entwickeln.  Sie  führt  vielmehr  fast  ausschließlich 
idirekt,  und  zwar  auch  durch,  durch  diese  Erkrankung  angeregte,  Katarrhe 
nr  Steinbildung. ** 

Wenn  es  mir  auch  nach  dem  Vorstehenden  gelang,  öfter  Bil- 
arzia-Eier  in  den  egyptischen  Steinen  selbst  nachzuweisen  —  Eb- 
tein  selbst  gelang  es  nie  und  er  kennt  nur  den  oben  von  mir 
rwähnten  Befund  Meckels  in  einem  Stein  der  Eey ersehen 
ammlung  — ,  .so  muß  man  sich  auch  jetzt  noch  den  Worten  Eb- 
teins,  des  Begründers  der  modernen  Steinbildungslehre,  voll  und 
anz  anschließen.  Und  ich  hoflfe  mit  meinen  mikroskopischen  Be- 
chreibungen  einen  weiteren,  nicht  unwillkommenen  Beweis  für 
lese  Ansicht  gegeben  zu  haben. 

Daß  etwaige  Verlegungen  der  ürethralausmündung  durch 
ottierende  Tumoren  zur  Urinstauung  und  Steinbildung  führen 
:ünnen,  muß  natürlich  zugegeben  werden,  scheint  aber  kaum  in 
Betracht  zu  kommen.    Eher  könnte  man  an  Stauungen  durch  Ver- 
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legungen  der  Harnröhre  denken,  die  entweder  durch  Blutkoagul 
oder  durch  Strikturen  herbeigeführt  wurden.  Ersteres  ist  wohl  z 
passagär;  aber  die  ätiologische  Bedeutung  der  Strikturen  ist  nict 
von  der  Hand  zu  weisen.  Madden  erwähnt  in  seiner  Arbeit  unt*^ 
100  Steinen  neunmal  ürethralstriktur.  Ob  es  sich  hier  um  eu\ 
kailöse,  —  wie  die  gonorrhoische  —  oder  um  die  für  Bilharzi^ 
krankheit  typische  Granulationsstriktur  handelt,  geht  aus  seine 
Arbeit  nicht  hervor.  Aus  meinem  Material  kann  ich  aus  Mangt 
an  näheren  Aufzeichnungen  keine  einwandfreien  Zahlen  anfuhrei 
Wie  ich  schon  in  früheren  Arbeiten  erwähnt  habe,  findet  sich  h 
Bilharziakrankheiten  relativ  oft  eine  weiche  ürethralstriktur  durc 
Granulationen  der  Pars  prostatica  und  membranacea,  die  de 
Urin  nur  tropfenweise  austreten  läßt  und  dem  Katheter  keine 
Widerstand  entgegensetzt  wohl  aber  zur  Bildung  von  Tasche 
Veranlassung  gibt,  in  denen  sich  weiche  Katheter  unbedingt,  ab^ 
auch  wohl  harte  fangen.  Die  Bildung  dieser  Granulationen  wir 
durch  die  Ablagerung  der  Eier  bedingt,  die  oft  besonders  im  Tri 
gonum  und  Anfangsteil  der  Urethra  vor  sich  geht.  Ich  möchte  hie 
auch  noch  auf  eine  wallartige  Bildung  hinter  der  Prostata  erinnen 
die  gelegentlich  bei  Opei-ationen  gefühlt  wird  und  durch  Schleim 
hautschwellungen  des  Trigomen  bewirkt  erscheint.  Hinter  diese 
Art  Wall  findet  man  nicht  allzuselten  den  Stein.  Madden  ha 
ihn  oflFenbar  auch  beobachtet  wenn  er  vom  „stone  in  pouch,  jus 
beyond  prostate"  spricht  und  ebenso  jene  Taschenbildung  in  df 
Urethra,  wenn  er  vom  „stone  lodged  in  pouch  in  Urethra,  just  ii 
front  of  prostate"  schreibt 

Daß  diese  Taschen  und  Strikturen  zum  Zurückbleiben  voi 
Residualharn  in  der  Blase  führen  müssen,  man  denke  noch  dazi 
an  die  unphysiologische  Art  des  Urinierens  in  hockender  Stellung 
ist  unausbleiblich. 

Aber  nun  kommt  eine  Schwierigkeit  Alle  unsere  bisherig»*! 
Deduktionen  haben  darauf  hingezielt  eine  Erklärung  für  die  Bil 
düng  von  Steinen  in  der  Blase. des  Ägypters  zu  geben.  Sehi-i 
wir  uns  aber  (Tabelle  Nr.  1)  die  Ergebnisse  der  chemischen  Unter 
suchung  unseres  Steinmaterials  an,  so  finden  wir  in  58  Fällen  so 
genannte  primäre  Steinbildung,  d.  h.  Steine,  die  nach  allgemeinei 
Ansicht  ans  der  Niere  stammen  und  in  der  Blase  nur  durch  App<>" 
sition  vergrößert  sind,  nur  in  11  Fällen  —  einwandfrei  sogar  nm 
in  5,  den  2  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  3  aus  phosphorsaurem 
Ammoniak  zusammengesetzten  —  eine  sogenannte  sekundäre  Stein- 
bildung in   der  Blase.    Wir  kommen  hiermit  zu  der  Frage:  Sind 
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ie  in  Ägypten  zu  beobachtenden  Blasensteine  primär  in 
er  Blase  oder  in  den  obern  Harnwegen  entstanden? 

Die  klinischen  Erfahrungen  ergeben  zunächst  eine  auffallende 
eltenheit  im  yorltommen  von  Nierensteinen  in  Ägypten.  Nur  in 
nem  Fall  konnte  ich  die  Nephrektomie  ausführen.  Während 
einer  Abwesenheit  beobachtete  mein  Vertreter  einen  zweiten  Nieren- 
;ein.    Auch  Madden  betont  die  Seltenheit  der  Nierensteine. 

^It  is  an  interesting  fact,  so  drückt  er  sich  aas,  that  stone  in  the 
dney  is  very  rare,  not  one  case  being  met  with  in  the  present  series, 
ough  occasionally  hydronephrosis,  depending  on  a  stone  wedged  in  the 
dvis  of  the  kidney,  is  met  with.  As  a  rulc,  however,  deposits  that  form 
the  kidney  pass  by  the  Ureter  to  the  bladder  as  fine  gravel,  without 
ving  rise  to  any  severe  Symptoms  in  transit." 

Daß  selbst  größere  Steine  von  den  Nieren  in  die  Blase  ohne 
itensivere  subjektive  Beschwerden  hinabsteigen  können,  lehrt  der 
Igende  von  mir  beobachtete  Fall: 

Nr.  6  der  Tabelle  3.  14  jähriger  kräftiger  Knabe.  Infiltration  in  der 
itte  der  Pars  cavernosa,  Penis,  besonders  Glans  nnd  der  (nach  der 
rcumcision)  erhaltene  Best  des  Präputiums  um  die  Corona  glandis, 
»enso  Scrotum  stark  sedematös  geschwollen.  Excision  der  Infiltration  der 
irs  cavernosa,  die  mikroskopisch  zahlreiche  Bilharzia-Eier  in  Granulations- 
jwebe  ergibt.  Dann  Sectio  mediana:  in  der  Pars  bulbosa  und  der  Blase, 
e  mit  dem  Finger  ausgetastet  wird,  je  ein  kleiner  Stein.  Auskratzung 
r  Blase  mit  stumpfem  Steinlöffel.  Spülung.  Nelation.  Jodoform gazetampo- 
ide  und  Situationsnähte  der  Wunde.  Temperatur  am  Abend  der  Opera- 
)n  40,2  <*,  am  folgenden  Abend  38,4  ^  dann  normal.  Salol  0,5,  3  mal  tägl. 
Tage  post  oper.  plötzlich  Klage  Ober  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gend  und  37,7  ®.  ürotropin.  18  Tage  post.  oper.  Naht  der  granulierenden 
unde  der  Urethra,  die  aber  nicht  hält.  20  Tage  nach  der  ersten  Opera- 
)n  geht  noch  ein  Stein  per  urethram  ab,  und  einige  Tage  später  klagt 
T  Kleine  plötzlich  wieder  Ober  ein  Gefühl,  als  ob  neue  Steine  in  der 
läse  wären.  Die  Sondierung  ergab  in  der  Tat  wiederum  2  Steine,  die 
in  per  Sectionem  altam  entleert  wurden.  Um  die  Mündung  der  Urethra 
Dden  sich  noch  einige  tumorartige  Rauhigkeiten  der  Schleimhaut,  die  ex- 
[iiert  wurden.  Abundante  Blutung,  die  auf  heiße  Spülung  steht  In  dem 
ut  und  den  exzidierten  Polypchen  8  lebende  Bilharzia- Würmer.  Ent- 
ssung  nach  zweimonatlichem  Krankenhausaufenthalt,  18  Tage  nach  der 
ictio  alta.  Wunde  der  letzteren  nur  noch  oberflächlich  granulierend.  Noch 
ae  kleine  ürinfistel  im  vorderen  Winkel  der  Urethrotomiewunde.  Urin 
ar,  sauer. 

Im  vorliegenden  Falle  dürften  wir  nicht  fehlgehen,  wenn  wir 
e  Nierenschmerzen  und  die,  allerdings  geringe,  Fiebersteigerung 
1  demselben  Tage  auf  Durchwanderung  der  Steine  durch  den 
reter  beziehen.     Daß  die  Steine  bei  der  ersten  Operation  über- 
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sehen  wurden,  halte  ich  für  ausgeschlossen.  In  zweiter  Linie  git 
der  Fall  eine  nette  Illustration  zur  Wertigkeit  der  Operationi 
methoden,  auf  die  hier  nur  hingewiesen  sei  (cf.  unten).  Außer  diese 
Beobachtung  habe  ich  nur  einmal  noch  ein  Herabsteigen  eine 
großen  und  die  Entleerung  eines  kleinen  Nierensteines  nach  Op( 
ration  des  Blasensteines  beobachtet: 

Nr.  7  der  Tabelle  3.  16  jähriger,  sehr  elender,  abgemagerter,  pockei 
narbiger  Fellachenknabe  mit  riesiger  Milz.  Ein  Blasenstein  sitzt  z.  T.  i 
der  Urethra.  Daher  Sectio  mediana,  aber  der  Stein  erscheint  zu  groi 
daher  sofortige  Sectio  alta.  Der  Stein  fallt  die  ganze  Blase  aas.  Nat 
der  Blase  und  der  Bauchwunde,  untere  Wunde  offen  gelassen.  Blasennat 
hält  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  die  sich  in  3  V2  Wochen  schließt.  Dagege 
entleert  die  untere  Wunde  eitrigen  Urin.  In  der  linken  Seite,  wo  de 
Kranke  von  Anfang  an  Ober  Schmerzen  klagt,  bildet  sich  eine  deutlich 
Vorwölbung,  Probepunktion  derselben  liefert  eitrigen  Urin.  Daher  25  Tae 
nach  der  ersten  Operation:  Sektionsschnitt  der  linken  Niere,  der  ein  seh 
erweitertes,  mit  Eiter  erfülltes  Nierenbecken  ergibt.  Aufklappung  ud 
Tamponade.  Der  Kranke  verfiel  trotzdem  immer  mehr.  5  Tage  nach  de 
zweiten  Operation  entleert  sich  ein  kleiner  (Urat-) Stein  aus  dem  Nierei 
hecken  und  beim  Kathetrisiereu  der  Urethrotomiewunde  fühlt  man  eine 
großen  Stein,  der  in  die  Blase  zurückgestoßen  wird.  Bei  dem  moribunde 
Kranken  verbot  sich  ein  weiterer  Eingriff.  Er  starb  8  Tage  nach  de 
Nephrotomie.    Sektion  nicht  gestattet. 

In  diesem  Fall  ist  die  Herkunft  eines  kleinen  Steins  aus  den 
Nierenbecken  ja  sicher,  aber  auch  der  zweite,  große,  in  der  Blas 
gelassene  Stein  ist  ohne  Zweifel  aus  dem  Nierenbecken  hinat 
gestiegen;  ob  aus  dem  operierten,  will  ich  nicht  behaupten.  Ohn 
Zweifel  war  die  andere  Niere  auch  krank. 

Bilharz  schon  weist  auch  auf  die  etwaige  Provenienz  voi 
Steinen,  resp.  Steinkernen  aus  dem  Ureter  hin,  wenn  er  (Wiei 
med.  Woch.  1S56  S.  67)  sagt:  „Ganz  besonders  dürften  die  Ent 
Zündungsprozesse  in  den  Harnleitern,  welche  meist  beträchtlich! 
Verengerung  des  Kanals  zur  Folge  haben,  durch  Anstauung  de 
Urins  zur  Bildung  von  Niederschlägen  Veranlassung  geben. 

In  der  Tat  finden  sich  die  beschriebenen  Ablagerungen  voi 
Grieskörnern  (vgl.  S.  299)  weit  häufiger  in  den  Harnleitern  als  ii 
der  Blase.'* 

Es  ist  aber  zu  diesen  Ausführungen  Bilharz'  zu  bemerken,  dal 
die  üreterafiFektionen  doch  nur  in  den  schwereren  Fällen  tot 
kommen.  Die  Möglichkeit  dieser  Genese  von  Harnsteinen  ist  sichei 
zuzugeben.  Wenn  man  die  Veränderungen  sieht,  die  in  den  Üre^ 
teren  durch  die  Eier  unseres  Parasiten  hervorgerufen  werdet 
können:    Strikturen,    Polypenbildung,   Verlust   des  Epithels  nach 
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vollkommener  Infarzierung  der  Schleimhaut  mit  Eiern,  —  ich  gebe 
in  Fig.  5  das  mikroskopische  Bild  eines  solchen  Ureters  —  so  muß 
man  ohne  weiteres  zugeben,  daß  hier  dieselben  Bedingungen  zur 
Uenese  der  Lithiasis  bestehen,  wie  in  der  Blase.  Aber  sie  sind 
viel  zu  selten  im  Vergleich  mit  der  Häufigkeit  der  Steine.  Auch 
habe  ich  nie  bei  den  Hydro-  und  Pyonephrosen  der  Bilharzia-Kranken 
—  auch  bei  Sitz  der  Krankheit  im  Ureter  —  Steinbildung  in 
letzterem  (oder  der  Niere,  Ausnahme  siehe  oben)  gesehen. 

Zweifellos  beweisen  also  meine  in  extenso  beschriebenen  Be- 
obachtungen, daß  auch  in  Ägypten  primäre  Nierensteine  nach  der 
Hillabwanderung  in  die  Blase  als  primäre  Vesikalsteine  imponieren 
können.  Sollen  wir  es  nun  von  allen  58  Fällen  der  ersten  Kate- 
gorie annehmen?  Ich  glaube,  daß  dagegen  ein  Umstand  spricht, 
den  uns  die  Tabelle  1  anschaulich  vor  Augen  führt:  Das  relative 
Fehlen  von  Steinen  im  frühesten  Kindesalter. 

Von  anderen  Autoren  finden  wir  bei  Madden  von  100  Steinkranken 
drei  als  „small  boy"  und  einer  als  Knabe  von  zwei  Jahren  angegeben. 
Das  wären  4  Proz.!  Reyer  hatte  unter  72  Fällen  6  Steine  von  1 — 10,  6  von 
10—20,  21  von  20—80,  20  von  30—40,  8  von  40—50,  7  von  5.0-60 
und  4  von  60 — 70  Jahren.  Das  sind  ganz  ähnliche  Prozentsätze,  wie  die 
meinen.  Leider  geben  weder  Madden  noch  Keyer  die  Komposition  der 
Steine  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  speziell  an;  ersterer  z,  T.  nicht 
aus  dem  naheliegenden  Grande,  daß  er  meistens  die  Lithotripsie  ausgeführt 
hat.  Zwei  seiner  Steine  bei  Knaben  bestanden  aber  nur  ans  Oxalat  und 
LTrat,  einer  enthielt  neben  diesen  beiden  Bestandteilen  noch  Phosphat  und 
der  vierte  bestand  ganz  aus  phosphorsaurero  Salz. 

Sehen  wir  un«  nun  die  Statistiken  anderer  Länder  an  (vgl.  hier- 
zu umstehende  Tabelle  2),  so  ergibt  sich  nach  allgemein  bekannten 
Regeln,  daß  das  Kindesalter  bei  den  Steinkranken  bei  weitem  über- 
wiegt. 

Güterbock  gibt  an,  daß  Thompson  allerdings  unter  100  von  ihm 
behandelten  Hospitalkranken  nur  13,  unter  798  Privatpatienten  sogar  nur « 
3  unter  16  Jahre  alte  Kranke  hatte,  daß  aber  derselbe  Autor  unter  2500 
fremden  Fällen  die  Hälfte  unter  16  Jahre  alt  fand.  Caviale  zählt  unter 
5376  Fällen  nicht  weniger  als  2989  (55,56  Proz.)  nur  bis  20  Jahre  alte 
Personen.  In  Smyrna  gar  sind  nach  Güter  bock  81  Proz.  der  Stein- 
kranken nicht  Ober  20  Jahre.  Wieting  und  Cassape  hatten  in  Kon- 
stantinopel  von  44  Fällen  11  bis  10  und  16  von  11—20  Jahren,  also  27 
(=  61,4  Proz.)  unter  20  Jahren.  Von  anderen  neueren  Beobachtungen 
zähle  ich  Adams  auf,  der  in  zweijähriger  Tätigkeit  in  Indien  206  Stein- 
operationen ausführte,  und  zwar  71  bei  Kindern  unter  10  Jahren.  Fon- 
taynont^)  berichtet  Ober  häufiges  Vorkommen   von  Blasenstein    bei   den 

1)  Bull.  A  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  1901,  No.  11. 
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mäDDlichen  Hovas  (Madagaskar).  Von  18,  in  2  Jahren  beobachteten,  Fällen 
betrafen  13  Kinder  unter  10  Jahren,  12  Knaben  und  1  Mädchen.  Fon- 
taynont  betont  dabei  ebenfalls  das  außerordentlich  seltene  Vorkommen 
der  Nephrolithiasis.  Krasnobajew  hat,  wie  ich  schon  oben  erwähnte. 
Ober  117  Lithotripsien  allein  bei  Kindern  berichten  können. 

Fantino  findet  auf  141  Steinleidende  in  Bergamo  61  Kranke  unter 
5  Jahren  =  44  Proz.,  96  bis  zu  10  Jahren  =  68  Proz.  (vgl.  Tabelle  2). 
Ahnlich  ist  die  Statistik  Assendelfts  aus  Rußland:  von  630  Steinkranken 
waren  383  unter  10  (=  61  Proz.)  und  545  (=  86,5  Proz.)  unter  20  Jahre  alt. 

In  anderen  Statistiken  überwiegt  wiederum  das  hohe  Greisenalter,  so 
in  der  von  Stein  (Stuttgart)  aus  Württemberg  gegebenen  (vgl.  Tabelle  2), 
wo  nur  11  Proz.  der  Fälle  diesseits,  dagegen  89  Proz.  jenseits  des  50.  Lebens- 
jahres, ja  70  Proz.  der  Operierten  sogar  jenseits  des  60.  Lebensjahres 
standen,  weiter  in  dem  Material  Zuckerkandis  ^)  (Wien),  dessen  95  mit 
Lithotripsie  behandelte  Kranke  ein  durchschnittliches  Lebensalter  von  61,8 
Jahren  aufwiesen.  Zweidrittel  dieser  95  Patienten  stand  im  Alter  von 
60 — 70  Jahren.  86  Kranke,  denen  Zuckerkandl  den  hohen  Steinschnitt 
praktizierte,  hatten  ein  Durchschnittsalter  von  58,6  Jahren.  In  einer 
kleineren  Statistik  aus  der  Greifs  walder  Klinik  (Helfer  ich)  zählt  Schrey 
19  Fälle  von  26  (=  73  Proz.)  über  50  Jahre,  Nicolich  (Triest)  hat  über 
die  Hälfte  Steinkranke  über  50  Jahre.  Lobsteins  Zusammenstellung  aus 
der  Heidelberger  Klinik  Czernys  gibt  ein  Mittelding:  hohe  Ziffern  des 
kindlichen  und  des  Greisenalters,  geringe  Ziffern  des  Mannesalters,  wie 
ans  Tabelle  2  ersichtlich. 

Man  könnte  nach  den  vorhergehenden,  leicht  zu  vermehrenden 
Statistiken  aus  der  Literatur  sehr  wohl  drei  Typen  der  Steinbil- 
dung  nach  dem  Alter  der  Kranken  konstruieren :  Länder,  in  denen 
vorwiegend  das  Kindesalter,  das  kräftige  Mannes-  und  das  Greisen- 
alter von  Blasenstein  heimgesucht  ist.  Es  könnten  sich  bei  einer 
solchen  Durcharbeitung  des  vorhandenen  Materials  ganz  interes- 
sante neue  Gesichtspunkte  ergeben. 

Wir  sind  also  wohl  berechtigt,  den  harnsauren  Niereninfarkt 
der  Kinder  als  wesentliches  ätiologisches  Moment  für  Steine  in 
Ägypten  auszuschließen.  Auch  begünstigt  die  Art  der  Ernährung 
des  Säuglings  in  der  ersten  Lebenszeit  bei  den  Eingeborenen  in 
keiner  Weise  die  Bildung  dieses  Infarktes,  da  die  Kinder  meist 
schon  ganz  kurz  nach  der  Geburt  an  die  Brust  gelegt  werden;  ja, 
wenn  die  Mutter  zu  schwach  ist,  nimmt  eine  gute  Freundin  —  unter 
denen  bei  der  Fruchtbarkeit  der  Bevölkerung  und  der  langen  Dauer 
der  Laktation  immer  solche  mit  reichlicher  Milch  sind  —  das  Kind 
an  die  eigene  Brust.  Mehlpampe  und  ähnliche  Surrogate  sind  erst 
später,  nach  etwa  einem  Monat  gelegentlich  in  Gebrauch,  und  die 


])  Wiener  klin.  Wochenschr.  1901,  S.  1047. 
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Kinder  bleiben  unglaublich  lange,  bis  zu  3  Jahren  und  länger,  auf 
die  Ernährung  durch  die  Mutterbrust,  wenn  auch  nicht  ausschließ- 
lich, angewiesen. 

Sehen  wir  uns  die  Tabellen  Nr.  1  und  2  nun  etwas  näher  ao. 
so  finden  wir  nach  dem  10.  Jahre  —  die  Angabe  des  Alters  isL 
das  muß  ich  hier  betonen,  bei  der  einheimischen  Bevölkerung 
Ägyptens  stets  nur  approximatif  —  eine  plötzliche  Steigerung  im 
Vorkommen  der  Blasensteine,  die  im  zweiten  Jahrzehnt  weitergeht. 
Nach  Tabelle  3  fallen  in  die  Jahre  vor  der  Pubertät  höchstens 
6  Fälle. 

Nach  dem  40.  Jahre  fällt  die  Anzahl  der  Steinkranken  wieder 
rapide. 

Nun  zeigt  sich  nach  Groß  bei  allen  anderen  Statistiken  noch 
ausgesprochener,  als  das  Vorwiegen  in  der  Kindheit,  die  meist  ra- 
pide Abnahme  der  Häufigkeit  der  Steinkrankheit  nach  der 
Pubertät.  Mit  dem  späteren  Mannesalter  steigert  sich  dieselk 
dann  wieder:  Die  höchsten  relativen  Frequenzziffern  bietet 
das  Greisenalter  vom  60.  Jahre  an.  Güterbock  gibt  für 
diese  Verhältnisse  eine  sehr  lehrreiche  Tabelle,  deren  Prinzip  leider 
auf  mein  kleines  Material  unmöglich  angewandt  werden  kann. 
Jedenfalls  aber  steht  mein  Material  in  krassem  Gegensatz  zu  dies^rr 
Großschen  Regel,  ebenso  auch  die  Statistik  Beyers  und  Maddens 
Teile  ich  mein  Material  in  Kranke  unter  16  Jahre,  16 — 50-jähri?*^ 
und  Greise,  so  ergeben  sich  Zahlen  von  6  (=8%);  62  («=S4*, 
und  5,  resp.,  falls  wir  den  Italiener  mitrechnen,  6  (=  8  %). 

In  die  Jahre  20—40  rangiert  über  die  Hälfte  aller  Kranken 
und  zugleich  die  überwiegende  Mehrzahl  derjenigen,  bei  denen  posi- 
tive Bilharzia-Befunde  vorliegen.  Das  gibt  in  doppelter  Hinsicht 
Aufschluß.  Zunächst  wiederum  dahin,  daß  wirklich  die  Bilharzia- 
Krankheit  ein  wesentliches  Moment  in  der  Ätiologie  der  Lithia^is 
darstellen  muß.  Diese  Jahresklassen  stellen  die  Hauptarbeiter  dar. 
die  auch  der  Bilharzia-Infektion  am  meisten  ausgesetzt  sind  (vgl 
hierüber  auch  die  oben  zitierten  Bemerkungen  Frank  Miltonj^. 
Zweitens  dahin,  daß  die  Bildung  auch  der  Oxalat-  und  ürat- 
steine  in  die  Blase  erfolgt.  Denn  diese  ist  mit  verschwindenden 
Ausnahmen  der  wesentliche  und  einzige  Sitz  der  Bilharzia-Eier  io 
allen  nicht  zu  schweren  Fällen  der  Infektion  mit  diesem  Treina- 
toden.  Der  Ureter  und  das  Nierenbecken  erkranken  viel  später, 
seltener  und  nur  in  wirklich  schweren  Fällen,  während  der  Dann 
allerdings  auch  in  leichteren  Fällen  schon  afflziert  sein  mag;  aber 
das  ist  ja  für  uns  hier  irrelevant. 
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Auch  möchte  ich  auf  das  fast  ausschließliche  Vorkommen  von 
üratr  und  Oxalatsteinen  im  höhereu  Alter  —  ich  meine  natürlich 
hier  nur  den  Kern  der  Steine,  der  das  primäre  darstellt  —  hin- 
weisen. Nach  dem  40.  Jahre  finde  ich  nur  einen  primären  phosphor- 
saiiren  Ammoniakstein  verzeichnet.  Das  ist  eine  große  Ausnahme 
gegenüber  anderen  Statistiken. 

Mit  diesen  Ergebnissen  der  chemischen  Untersuchung  der  Steine 
stimmt  die  meist  saure  Reaktion  des  Urins  überein,  die  wir  bei  den 
ägyptischen  Steinkranken  und  Bilharzia-Blasen  antreffen.  Daher 
haben  wir  auch  relativ  selten  Bakteriurie  oder  bakterielle  Cystitis. 
Die  einzelnen  Blasen,  welche  trüben,  stark  eitrigen,  ammoniaka- 
lischen  Urin  entleerten,  enthielten  auch  phosphorsaure  Steine,  deren 
drei  deutliche  Bilharzia-Eier  umschlossen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort  und  ich  fühle  nicht  die  Berechtigung, 
auf  die  Genese  der  Steinbildung  in  der  Blase  näher  einzugehen. 
Aber  alle  diese  Erwägungen  lassen  mir  es  als  das  Wahrscheinlichste 
annehmen,  daß  die  Bilharzia-Krankheit  deren  sonstige  Spuren  ja 
auch  im  späteren  Alter  wohl  ganz  wieder  verschwinden  können, 
die  Hauptursache  der  ägyptischen  Steinkrankheit  ist,  daß  es  der 
epitheliale  Katarrh  der  Bilharzia-Blase  ist,  der  das  wesentliche  or- 
ganische Material  zum  Aufbau  der  Steine  liefert,  daß  daher  die 
Bildung  der  Steine  fast  ausschließlich  in  der  Blase  und  nicht  in  der 
Niere  erfolgt,  trotzdem  die  Mehrzahl  derselben  einen  Oxalat-  oder 
Urat-  (Harnsäure-)  Kern  hat. 

Zum  überwiegenden  Niederschlag  von  Oxalat  mag  die  vor- 
wiegend vegetabilische  Nahrung  der  eingeborenen  Bevölkerung 
führen.  Daß  aber  diese  vegetabilische  Nahrung  allein  zur  Stein- 
krankheit führt,  glaube  ich  deshalb  nicht,  weil  die  weibliche  Be- 
völkerung verschwindend  wenig  von  Stein  befallen  wird,  meine 
Tabelle  gibt  ebenso,  wie  die  Maddens,  nur  eine  Frau  als  an  Stein 
leidend  an.  Nun  ist  ja  bekanntlich  auch  in  Europa  die  Lithiasis 
bei  Frauen  viel  seltener,  als  bei  Männern,  und  die  mohammeda- 
nische Bevölkerung  hat  in  ihrem  weiblichen  Teil  eine  besondere 
Scheu  vor  ärztlicher  Untersuchung.  Aber  letztere  ist  in  der  mo- 
dernen Zeit  doch  nicht  mehr  so  bedeutend,  daß  sie  wesentlich  ins 
Gewicht  fällt,  und  der  Prozentsatz  der  Frauen  in  anderen  Ländern 
ist  sicher  bedeutender  als  in  Ägypten.  Wenigstens  gibt  Güter- 
bock au,  daß  durchschnittlich  5  Proz.  der  Steine  auf  das  weibliche 
(j^eschlecht  kommen  (W.  Coulson).  Es  scheint  aber  nicht  selten 
auch  dieser  Prozentsatz  nicht  erreicht  zu  werden;  ich  finde  z.  B. 
bei  Dsirne  unter  292  Steinen  nur  S,  bei  Wieting  unter  44  keinen. 
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bei  Stein  unter  110  3,  bei  Nicolich  unter  144  3  und  bei  Fau- 
tino  unter  141  4  Steine  beim  weiblichen  Geschlecht  notiert  Nach 
diesen  statistischen  Erhebungen  scheint  also  Ägypten  in  bezug  auf 
die  mangelnde  Lithiasis  bei  Frauen  nicht  gerade  eine  exzeptionelle 
Stellung  einzunehmen.  Vielleicht  ist  man  aber  doch  berechtigt, 
auch  aus  der  unvergleichlichen  Seltenheit,  mit  der  Stein  und  aner- 
kannterweise die  Bilharzia-Krankheit  bei  den  ägyptischen  Frauen 
gefunden  wird,  auf  einen  ätiologischen  Zusammenhang  beider  Leidni 
zu  schließen.  Der  vorwiegend  vegetabilischen  Nahrungsweise  der 
uns  interessierenden  Bevölkerungen  kommt  dann  nur  die  Rolle  eint-s 
gewiß  nicht  zu  unterschätzenden  Adjuvans,  speziell  in  Hinsicht  anf 
die  Bildung  von  Oxalaten,  zu. 

Betonen  möchte  ich  die  relative  Seltenheit  von  sog.  sekundären 
Steinen,  d.  h.  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia.  Es  zeugt  von 
der,  auch  anderwärts  von  mir  betonten,  leidlich  guten,  weil  saureii 
Beschaffenheit  des  Bilhafzia-Ürins.  Wir  dürfen  allerdings  nicht  ver- 
gessen, daß  recht  viele  Steine  doch  noch  Schalen  aufweisen,  die  voc 
einer  später  erfolgten  sekundären  Infektion  des  Urins  Zeugnis  ab- 
legen. 

Diese  Beobachtung  erinnert  uns  an  eine  Angabe  Reyers  (1.  c.  S.  2V2\ 
daß  ihm:  „einzig  aus  Phosphaten  gebildete  Steine  in  Kairo  nicht  vor- 
gekommen sind.  Phosphatische  Eernbildung  ündet  sich  nur  einmal 
in  meiner  Sammlung.  Durch  die  Güte  meines  ausgezeichneten  Kollegen 
und  Freundes,  des  Herrn  Dr.  Schiedehaus  in  Alexandrien,  welcher  zur 
Ehre  seiner  Kunst  und  seines  Vaterlandes  seit  Jahren  in  Ägypten  wirkt, 
habe  ich  etwa  25  von  ihm  ausgezogene  Alexandriner  Steine  zur  Unter- 
suchung erhalten,  und  unter  ihnen  mehrere  Exemplare  getroflfen,  welch»^ 
alleinig  aus  Phosphaten  bestanden,  sowie  überhaupt  bei  Steinen  mit  an- 
derer Kernbildung  phosphatische  Belege  sich  verhältnismäßig  häufig  aD<l 
dick  aufgelagert  vorfanden,  für  mich  ein  Beweis,  von  welch  großem  Ein- 
flüsse die  klimatischen  Verhältnisse  auf  den  Reizvertrag  der  Blase  sind 
und  wie  ein  feuchtes  und  unbeständiges  Klima,  wie  jenes  von  Alexandrien, 
der  Entwicklung  einer  die  Harnzersetzung  einleitenden  BlasenentzOndan«: 
günstiger  ist  als  ein  trockenes,  beständiges,  wie  jenes  von  Kairo." 

Nun,  wenn  wir  auch  zugeben  wollen,  daß  Niereu-  und  Blasni- 
kranke  sich  in  Kairo  wohler  fühlen,  als  in  Alexandrien,  so  werden 
wir  doch  diese  von  Key  er  angenommenen  schwerwiegenden  Ein- 
flüsse des  Klimas  negieren  müssen  und  in  dem  Überwiegen  von 
Phosphaten  in  den  Steinen  Alexandriner  Provenienz  eher  eine  Zu- 
fälligkeit sehen,  zumal  sie  hier  auch  nicht  gerade  häufig  sind,  und 
andererseits  die  Maddensche  Statistik  reichlichen  Phosphatgehalt 
auch  in  Steinen,  die  aus  Kairo  stammen,  aufweist. 


yy 
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Als  Besonderheiten  der  ägyptischen  Lithiasis,  soweit  mein  Mate- 
rial Zeugnis  davon  ablegt,  verweise  ich  hier  auf  die  häufige  Multi- 
plizität  der  Steine.  Bei  der  Operation  selbst  wurden  14  mal  mehrere 
Konkremente  entfernt,  6  mal  2,  3  mal  3,  2  mal  4,  2  mal  5  und  ein- 
mal 6;  bei  diesen  multiplen  Steinen  waren  4  mal  Oxalate,  7  mal 
ürate,  einmal  Phosphate  vorhanden.  In  einem  Falle  (Nr.  42  der 
Tabelle  3)  war  neben  primärem  Oxalat,  auch  primäres  Urat  (Harn- 
säure) vorhanden,  eine  besonders  interessante  Kombination,  die  wohl 
nur  durch  nacheinander  einsetzende  Bildung  der  Steine,  jedesmal 
um  ein  ßlutkoagulum,  zu  erklären  ist.  In  8  von  den  14  Steinen 
war  sicher  Bilharzia  vorhanden.  Öfters  fanden  wir  in  der  Anam- 
nese den  vorherigen  Abgang  von  Konkrementen  angegeben  und 
zweimal  (Nr.  2  und  36,  Tab.  3)  wurde  ein  Rezidivstein  von  uns  ope- 
riert in  einem  dritten  Falle,  Nr.  14—15  der  Tab  3,  hatten  wir 
selbst  die  erste  Operation  ausgeführt.  Bei  zweien  dieser  rezidivie- 
renden Fälle  bestand  Bilharzia.  In  beiden  handelte  es  sich  um 
ürate,  während  der  Fall  Nr.  2  als  Kern  ein  Oxalat  aufwies.  Er 
war  sicher  nicht  mit  Bilharzia  kompliziert. 

Reyer  fand  unter  72  Steinkranken,  die  er  selbst,  unter  den 
Händen  hatte,  12  mal  (=16  Proz.)  mehrfache  Steine.  Dazu  kommt 
ein  Fall,  den  er  nicht  selbst  behandelt  hat.  5  mal  waren  2,  2  mal 
'X  2  mal  4,  2  mal  5*  und  2  mal  6  Steine  vorhanden. 

Madden  erwähnt  10  mal  (=  10  Proz.)  mehrfache  Steine: 
5  mal  2,  je  1  mal  3,  5  und  7,  und  zweimal  spricht  er  nur  von 
mehreren  Steinen.  Reyer  betont,  daß  die  Kerne  der  multiplen 
steine  meist  Harnsäure  oder  kleesaurer  Kalk  waren.  Ähnlich  ver- 
hält sich  das  Maddensche  Material,  so  daß  sie  beide  mit  meinen 
Beobachtungen  gut  übereinstimmen.  Die  gewöhnliche  Ursache  mehr- 
facher Steine  ist  ohne  Zweifel,  wie  Reyer  richtig  sagt,  die  Ablage- 
rung mehrfacher  Kerne.  Daß  unter  meinem  Material  durch  Selbst- 
zerklüftung oder  Absprengung  einzelner  Steine  einmal  eine  Multi- 
plizität  hervorgerufen  ist,  ist  meist  schwer  nachzuweisen.  Eine 
Selbstzertrümmerung  hat  jedoch  sicher  stattgefunden  im  Fall  Nr.  59 
der  Tab.  3,  da  man  hier  die  verschiedenen  Steinchen  zu  einem 
einzigen  großen  ohne  schwere  Mühe  zusammensetzen  kann:  Die  ge- 
meinsame (ursprüngliche)  Außenseite  zeichnet  sich  durch  runde  Form 
und  kleinhöckerige  (maulbeerartige)  Oberfläche  aus,  während  die 
Bruchflächen  ganz  glatt  und  aneinander  abgeschliffen  sind.  Es 
handelt  sich  in  diesem  Fall  um  einen  Oxalatstein.  In  Nr.  31  der 
Tab.  3  ist  wohl  sicher  eine  Absprengung  oder  Abblätterung  des 
schalig^n  großen  Steins  erfolgt  und  um  einen  Teil  des  abgeblätter- 
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ten  Stackes  hat  sich  der  zweite,  kleinere  Stein  gebildet  Die  ander^is 
abgeblätterten  Teile  dürften  spontan  abgegangen  sein.  Ähnlich  Vf r- 
hält  es  sich  in  Fall  Nr.  20.  Hier  besteht  ein  großer  Stein  und  eiu 
kleiner,  schmaler,  länglicher,  bohnenförmiger.  In  Fall  30  macht 
der  vierte,  kleinste,  ganz  unregelmäßig  geformte  Stein  den  Eindruct 
daß  er  aus  einem  abgeblätterten  Stücke  der  drei  anderen  entstandeu 
sein  dürfte;  auch  erhält  er  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Phosphat. 
Alle  anderen  multiplen  Steine  dürften  primär  multipel  angelegt 
sein.  Eeyer  findet  unter  seinen  12  multiplen  Steinen  nur  einmal^ 
daß  „6,  größtenteils  aus  kleesaurem  Kalk  gebildete,  eine  Venitl- 
fachung  durch  Abblätterung  außer  allen  Zweifel  stellen.  Der  iü 
losen  Blättern  geschichtete  kleesaure  Kalk  findet  sich  an  einzehif  u 
dieser  Steine  stellenweise  losgebrochen,  die  Bruchflächen  und  dir 
losgebrochenen  konvex-konkaven  Schalsttickchen,  3  an  Zahl,  sind 
bereits  wieder  mit  einer  dünnen  Schicht  kleesauren  Kalkei  belegt 
und  dadurch  abgerundet.  Der  Kranke  war  früher  nie  sondien 
worden,  und  wurde  bald  nach  seiner  Aufnahme  operiert"  Letzterrs 
können  wir  auch  von  unsem  Kranken  sagen.  Wir  haben  damit 
in  den  ägyptischen  Steinen  recht  hübsche  Beispiele  dieser  intere>- 
santen  Erscheinung,  der  Selbstzertrümmerung,  resp.  Vervielfaltigaiig 
eines  Steines  durch  spontane  Abblätterung  und  Wiederheranwachst-n 
des  abgesprengten  Stückes  vor  Augen.  Englisch  *)  hat  vor  kurzem 
in  einer  Arbeit  über  spontane  Zertrümmerung  der  Harnsteine  in 
der  Blase  auch  über  9  Steine  aus  der  Reyerschen  Sammlung  bt- 
richten  können,  an  denen  sich  mehr  oder  weniger  ausgesprochen»^ 
Anzeichen  jenes  Phänomens  nachweisen  ließen. 

Daß  sich  verschiedene  Steine  als  ürethralsteine  und  bei  dn 
multiplen  gelegentlich  der  eine  oder  andere  als  solcher  präsentierter, 
kann  uns  nicht  Wunder  nehmen.  Nach  Reyer  „kam  4mal  di^ 
Mehrzahl  der  Steine  auf  den  häutigen  Teil  der  Harnröhre,  wo- 
selbst sie  3  mal  einen  gegliederten  Kegel  bildeten,  In  einem  ditstr 
3  Fälle  befand  sich  außerdem  noch  ein  großer  Stein  in  der  Blast " 
Was  der  „gegliederte  Kegel*'  bedeuten  soll,  weiß  ich  nicht  Maddei; 
erwähnt  unter  100  Fällen  7mal  ürethralsteine,  öfter  in  Kombination 
mit  solchen  in  der  Blase.  Zu  betonen  ist,  daß  selbst  größere  Steine 
ganz  oder  teilweise  in  der  Urethra,  speziell  in  der  erweiterten 
Pars  prostatica  vorgefunden  wurden  (vgl.  z.  B.  Nr.  39  der  Tab.  3 
Daß  dies  auf  besondera  Verhältnissen  der  ßilharzia-Urethra  b«*- 
ruht,  habe  ich  oben  schon  auseinandergesetzt.      In  der  Drethm 

1)  Langenbecks  Archiv  Bd.  76,  HeA;  4. 
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selbst,  resp.  der  oben  erwähnten  Tasche  der  Pars  prostatica,  dürfte 
kein  Stein  gebildet  sein.  Nur  einmal,  Fall  Nr.  36  der  Tab.  3,  stieg 
mir  der  Verdacht  auf,  einen  primär  hier  entstandenen,  d.  h.  einen 
echten  ürethralstein,  vor  Augen  zu  haben.  Die  Möglichkeit, 
daß  sich  in  der  Harnröhre  Steine  bilden  können,  ist  sehr  wohl  in 
Hinblick  auf  die  oben  erwähnten  anatomischen  Veränderungen 
ihrer  Schleimhaut  durch  die  Eier  des  Bilharzia- Wurms  zuzugeben. 
In  dem  Falle  Nr.  36  kam  hinzu,  daß  ein  Kezidiv  vorlag.  Der  erste 
Stein  war  5—6  Jahre  vorher  per  Urethrotomiara  entfernt  und  noch 
bei  der  zweiten  Aufnahme  bestand  eine  Fistel.  Der  Stein  war 
nußgroß  und  hatte  sich,  wenn  er  nicht  in  dem  Rezessus  der  Pars 
prostatica  gebildet  war,  sicher  hier  vergrößert.  Hierauf  wurde 
dann  die  Schale  von  phosphorsaurem  Kalk  und  Ammoniak-Magnesia 
hindeuten.  Umgekehrt  hatte  bei  Fall  Nr.  11  der  Tab.  3  der  eine 
Stein,  der  in  der  Blase  geblieben  war,  einen  Phosphatmantel,  während 
der  kleinere,  in  die  Urethra  gerutschte,  nur  aus  Oxalat  bestand. 
In  diesem  Fall  war  also  die  Phosphatauflagerung  lediglich  in  der 
Blase  geschehen,  vielleicht,  weil  der  Urethrasteia  in  einem  Eezessus, 
gut  vor  Ablagerungen  geborgen,  lag. 

Dreimal  saß  der  Stein  in  einer  Art  Divertikel  des  Vertex 
vesical,  so  daß  er  selbst  einmal  (Nr.  5  der^Tab.  3)  nicht  mit  dem 
Katheter  resp.  der  Steinsonde  gefühlt  wurde.  Diese  Divertikel 
oder  divertikelartigen,  durch  partielle  Kontraktion  der  Muskulatur 
um  die  Steine  gebildeten,  Ausbuchtungen  —  denn  nach  Entleerung 
der  Steine  waren  sie  nicht  mehr  deutlich  abgrenzbar,  —  sind  auch 
von  Madden  erwähnt,  er  spricht  von:  very  „pockety"  bladder, 
encysted  stone,  fasciculated  bladder,  und  zweimal  von  stone  in 
ponch  atapexof  bladder.  Villeicht  istder  „Pfeiflfenstein'*  (Nr.  60  derTab.  3) 
auch  durch  frühzeitige,  partielle  Encystierung  eines  Teiles  des  Konkre- 
mentes entstanden.  Nach  den  Autoren  soll  diese  Form  durch  teil- 
weises Hineinragen  des  Steins  in  Blasenhals  und  Urethra  bedingt 
sein.  Wir  müssen  das  auch  für  unseren  Pfeiffenstein  als  möglich 
zugeben.  Wie  oft  fanden  wir  die  Mündung  der  Urethra  vom  Stein 
occupiert!  Madden  erwähnt  ebenfalls  einen  „stone  unpacted  acros 
the  neck  of  bladder*  und  zweimal  „stone  fixed  at  neck  of  bladder." 
In  unserem  Fall  war  leider  eine  nähere  Konstatierung  des  Ver- 
haltens der  Blase  unmöglich. 

Prostatahypertrophie  fand  sich  sehr  selten.  Das  ist  ja 
nicht  zu  verwundem,  da  wenig  alte  Leute  am  Stein  operiert  wurden. 
Fall  64  der  Tab.  3,  ein  65jähr.  Fellach,  hatte  eine  ausgesprochene 
Prostatahypertrophie,  Fall  Nr.  59  der  Tab.  3,  ein  50jähr.  Fellach, 
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eine  etwas  vergrößerte  Prostata.  In  letzterem  Fall  beruhte  di** 
Steinbildung  sicher,  im  ersteren  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Bil- 
harzia.  Auch  Madde.n  gibt  unter  seinen  100  Steinkranken  nur 
zweimal  Prostatahypertrophie  an.  Sie  scheint  bei  der  einheimischen 
Bevölkerung  Ägyptens  selten  zu  sein.  Ich  habe  einige  wenige 
Fälle  gesehen  und  mit  Blasenspülungen  behandelt,  nur  einmal  var 
ich  bei  einem  Araber  in  der  Lage,  die  Exstirpation  des  Organ.< 
per  sectionem  altam  (mit  vorzüglichem  Endergebnis)  zu  machen. 

Dagegen  sah  ich  Steinbildung  bei  einem  Italiener  mit  Prostata- 
vergrößerung, bei  dem  allerdings  die  Symptome  von  selten  der 
Prostata  ganz  in  den  Hintergrund  traten,  so  daß  man  nicht  von 
einem  „Prostatiker"  sprechen  konnte. 

Von  allgemeinen  Symptomen,  die  bei  unsem  Steinkranken 
auffielen,  möchte  ich  nur  auf  das  öftere  Vorkommen  vergrößert^-r 
Milzen  verweißen,  auch  Leberanschwellungen  kamen  vor.  Die  Milz 
war  besonders  geschwollen  bei  den  Fällen  Nr.  II,  12,  23.  27.  31 
36  der  Tab.  3;  die  Patienten  standen  im  Alter  von  18—35  Jahren: 
4  hatten  sicher,  2  wahrscheinlich  Bilharzia.  Daß  die  Milzschwel- 
lung mit  der  Steinbildung  in  Zusammenhang  steht,  halte  ich  ßr 
ausgeschlossen,  eher  mit  der  Bilharzia-Krankheit  (Blutveränderungt^n. 
(Eosinophilie)  bei  dieser?).  Die  Milzschwellung,  deren  Vorkommen 
ich  auch  in  einer  demnächst  in  den  Mitteilungen  aus  den  Greii2- 
gebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  erscheinenden  Arbeit  über 
Leberabscesse  Ägyptens  betont  habe,  ist  nur  ein  Fingerzeig  auf  all- 
gemeinere Erkrankung,  die  aber  vielleicht  auf  die  SteinbilduDZ 
nicht  ohne  Einfluß  ist.  Ich  habe  in  jener  Arbeit  die  Einwirkung 
alimentärer  Schädlichkeiten  (Trinken  schmutzigen,  unfiltrierten  Nil- 
und  Tümpel- Wassers,  Essen  verfaulter  Nahrungsmittel  namenthrh 
Fische  usw.)  auf  Leber  und  Milz  hervorgehoben.  Es  ist  nicht 
undenkbar,  ja  wahrscheinlich,  daß  auch  die  Nieren  und  der  Urio 
unter  diesen  Schädlichkeiten  leiden  und  daß  seine  Zusammensetzuni: 
unter  diesen  Intoxikationen  den  Urin  mehr  zur  Salzausscheidmifi: 
und  Steinbildung  disponiert. 

Das  sind  Hypothesen,  die  hier  nur  angedeutet  und  nur  durch 
genaue  chemische  Analysen  usw.,  die  mir  unmöglich  waren,  er- 
härtet werden  können. 

In  bezug  auf  die  Symptomatologie  der  ägyptischen  Lithiasi> 
sei  hier  nur  auf  die  relativ  große  Anzahl  von  kleinen  Steinten 
hingewiesen,  die  zur  Operation  kommen.  20  meiner  Steinkrank**» 
hatten  Steine  bis  10  g  (xewicht  davon  12  nur  solche  von  1—2  ?. 
27  Steine  waren  von  10—50  g  schwer,  die  Mehrzahl  derselben  bt^ 
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wegte  sich  aber  in  der  Nähe  der  untem  Gewichtsgrenze.  Unter 
Maddens  100  Steinen  sind  36  unter  10  g  schwer,  davon  10  unter 
2  g.  Ich  kann  nicht  entscheiden,  ob  diese  Größen-,  resp.  Ge- 
wichtsverhältnisse abnorm  niedrige  sind.  Aber,  wenn  es  ausgemacht 
ist,  daß  die  Fellachen  nur  bei  stärkeren  Beschwerden  den  Arzt 
aufsuchen,  so  müssen  wir  annehmen,  daß  diese  kleinen  Steine  schon 
relativ  bedeutende  Schmerzen  gemacht  haben.  Vielleicht  macht  die 
Kombination  der  Bilharzia-Cystitis  und  des  Steins  die  Symptome 
besonders  aggravierend. 

Wie  wir  für  die  ägyptische  Steinkrankheit  in  ihrer  über- 
wiegenden Mehrzahl,  um  nicht  zu  sagen  ausschließlich,  eine  be- 
sondere Ätiologie  nachweisen  können  —  eine  ähnliche,  einheit- 
liche Ursache  der  Lithiasis  scheint  noch  im  südlichen  China  zu  be- 
stehen, wo  Scheube  schon  lange  ebenfalls  die  Bilharzia  als  Ur- 
sache vermutete,  eine  Hypothese,  die  in  jüngster  Zeit  durch  die 
Entdeckung  einer  zweiten  Bilharzia-Art,  des  Schistosomum  haema- 
tobium  japonicum,  Katsurada,  eine  glänzende  Bestätigung  erhalten 
hat,  —  so  haben  wir  auch  meiner  Ansicht  nach  bei  den  ägyptischen 
Steinkranken  eine  besondere,  individuelle  Therapie  einzuschlagen. 
Der  Streit  über  Lithotripsie  und  Sectio  alta  wogt  noch  hin  und 
her.  Fantino  hat  vor  kurzem  eine,  wenn  auch  nicht  erschöpfende 
Übersicht  der  einschlägigen  Ansichten  gegeben.  Im  allgemeinen 
wird  in  Deutschland,  den  Eindruck  hat  man  bei  Durchsicht  der 
Literatur,  von  den  Chirurgen  der  Sectio  alta  der  Vorzug  gegeben, 
während  sich  die  speziellen  Urologen  mehr  der  Lithotripsie  bedienen. 
Letztere  setzt  entschieden  eine  größere  Gewandtheit  und  Übung 
voraus,  während  der  hohe  Blasenschnitt  von  jedem,  nur  irgend 
chirurgisch  ausgebildeten  Arzte  vollführt  werden  kann.  Das  wird 
dem  Schnitt  immer  ein  großes  Übergewicht  in  der  täglichen  Praxis 
verschaffen.  Daß  im  allgemeinen  die  Heilungsdauer  bei  der  Litho- 
tripsie eine  viel  kürzere  ist,  kann  man  ohne  weiteres  zugeben. 
Eine  andere  Frage  ist  die:  welche  Art  der  Operation  ist  die  weniger 
gefährliche  ?^  Direkte  Vergleiche  beider  Operationsmethoden  an 
der  Hand  des  Materials  eines  und  desselben  Operateurs  sind  des- 
halb nicht  einwandsfrei,  weil  ein  geübter,  Lithotripsie  bevorzugen- 
der Chirurg  nur  die  schweren,  der  Lithotripsie  trotzenden  Fälle,  ins- 
besondere große,  die  ganze  Blase  ausfüllende,  Divertikel-  und 
angewachsene  Steine  der  Sectio  alta  reservieren  wird.  Daß  diese 
Operationsmethode  bei  einer  solchen  Auswahl  ungünstigere  Eesul- 
tate  ergibt,  ist  natürlich.  Es  spielt  nicht  die  Methode,  souderu  die 
Schwere  der  Fälle  eine  EoUe  für  die  Prognose.     Man  kann  in  be- 

Dent9«he  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     LXXXI.  Bd.  21 
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zug  auf  die  Wahl  der  Operationsmethoden  der  Blasensteine  keine 
klarere  Darstellung  wünschen,  als  sie  Nitze  im  Handbuch  der 
speziellen  Chirurgie  von  Bergmann,  Bruns  und  Mikulicz  gibt 
(vgl.  auch  die  Ausführungen  von  Krüger,  diese  Zeitschr^  ßd,  6\ 
S.  291).  Entschieden  aber  geht  Zuckerkandl  zu  weit,  wenn  er 
nach  Zitierung  einiger  Statistiken  sagt: 

„Man  soll  aas  derartigen  statistischen  Daten  nicht  zu  weitgehende 
Folgerungen  ziehen ;  allein  die  Übereinstimmung  ist  so  auffallend,  daB  der 
Schluß  wohl  berechtigt  ist,  daß  unter  allen  Umständen  der  Steinschnitt 
mit  größerer  Gefahr  für  das  Leben  des  Kranken  unternommen  wird,  aU 
die  Zertrümmerung." 

Ich  muß  das  absolut  bestreiten.  Gerade  die  Resultate  der 
beiden  Methoden  an  ein  und  demselben  Material,  wie  sie  von  mir 
hier  publiziert  werden,  und  von  Milton  und  Madden  früher  pubU- 
ziert  sind  (vgl.  unten)  zeigen,  daß  beide  Methoden  sehr  wohl  mit- 
einander rivalisieren  können  und  daß  man  der  Lithotripsie  vor  dem 
hohen  Steinschnitt  in  keiner  Beziehung  große  Vorteile  vindizieren 
kann. 

Bei  den  ägyptischen  Steinkranken  haben  wir  neben  der  Ent- 
fernung des  Steins  auch  der  ätiologischen  Therapie  ^  die  hitr 
eben  im  allgemeinen  klarer  liegt  als  bei  den  Steinen  Europas.  In- 
diens usw.  —  Genüge  zu  leisten,  d.  h.  der  Therapie  der  Bilharzia- 
Cystitis.  Leider  hat  sich  bisher  kein  Mittel  gefunden,  die  Wünnrr 
selbst  im  Blute  des  Menschen  zu  töten;  aber  wir  haben  in  der 
Anskratzung  der  kranken  Blase  ein  Moment,  das  die  Krankheit 
soweit  sie  die  Blase  wenigstens  betrifft;,  entschieden  gut  beeinflußt. 
Ich  habe  das  in  der  in  Bd.  66  dieser  Zeitschrift  publizierten  Arheit 
schon  genügend  betont.  Die  Exkochleation  der  Blase  ist  selbsteer- 
ständlich  sowohl  per  sectionem  medianem  als  altam  möglich.  In 
Figur  6  gebe  ich  das  mikroskopische  Bild  eines  durch  Auskratzung 
der  Blase  von  der  Urethrotomie-Wunde  hergewonnenen  Bröckele 
wieder.  Es  handelt  sich  um  Fall  Nr.  6  der  Tab.  3.  Man  sieht  das 
Blasenepithel  mit  deutlichen  v.  Brunn  sehen  Bindegewebsleisten 
samt  einem  Teile  des  Bindegewebes  der  Mukosa.  Im  EpitheL  das 
z.  T.  in  Desquamation  begriffen  ist  und  in  den  tieferen  Binde- 
gewebslagen  Eier  des  Bilharziawurms.  Bei  a  ist  einem  WurniH 
eine  Riesenzelle  angelagert.  Jedenfalls  ist  diese  Auskratzung  dt-r 
Blase,  die  nicht  etwa  mit  scharfem,  sondern  mit  stumpfem,  sonst  zur 
Steinextraktion  gebrauchten  Löffel  vollführt  ist,  eine  genügende. 
Daß  das  Gewebe  so  leicht  zu  entfernen  gewesen  ist  zeugt  schou 
von  seiner  pathologisclien  Beschaffenheit.     Selbstverständlich  wird 
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nicht  die  ganze  Blasenschleimhaut  entfernt,  sondern  nur  die  insel- 
förmig  von  Eiern  okkupierten  Stellen. 

Im  allgemeinen  wird  man  die  Auskratzung  der  Blase  von  einer 
suprapubischen  Wunde  leichter  machen  können,  als  von  einer 
perinealen.  Schon  dies  spricht  für  die  Bevorzugung  der  ersteren 
Methode.  In  zweiter  Linie  aber  der  Umstand,  daß  die  Urethra 
und  der  Blasenhals  besonders  stark  und  oft  von  Bilharzia-Infar- 
cierungen  betroffen  sind.  Nun  sollte  man  meinen,  daß  man  deshalb 
gerade  diese  Gegenden  erst  recht  zugängig  machen  und  therapeutisch 
in  Angriff  nehmen  müsse.  Dagegen  spricht  aber  das  fast  regel- 
mäßige Zurückbleiben  einer  Fistel  und  Blaseninkontinenz  nach 
Dehnung  dieser  Teile.  In  meinem  Material  finden  wir  11  mal  Sec- 
tio mediana  notiert  In  6  Fällen  wurtje  diese  Operation  allein  voll- 
führt, davon  heilten  3  (Nr.  2,  9  und  48  der  Tab.  3)  anstandslos  und 
ziemlich  rasch,  3  aber  behielten  Fisteln  (Nr.  36,  41  und  64,  von 
denen  41  etwa  IV2  Monat  post  operationem  seiner  Pyelitis,  die 
schon  vor  der  Operation  vorhanden  war,  erlag).  Dreimal  wurde 
die  Sectio  mediana  gemacht,  aber  wegen  Größe  des  Steines  gleich 
die  Sectio  alta  angeschlossen,  da  ich  aus  den  angeführten  Gründen 
eine  zu  große  Dehnung  des  Blasenausgangs  vermeiden  wollte. 
Alle  3  Fälle  (Nr.  1,  11  und  56  der  Tab.  3)  heilten  anstandslos, 
allerdings  erst  in  längerer  Zeit'  In  2  Fällen,  wo  zuerst  Sectio 
mediana  und  später  alta  praktiziert  wurde,  blieb  einmal  eine  Fistel, 
der  andere  Fall  starb  mit  Fistel  (Nr.  6  und  7  der  Tab.  3,  deren 
ausführliche  Krankengeschichte  mitgeteilt  ist).  Gerade  diese  Be- 
obachtungen, vor  allem  Nr.  6,  zeigen  den  Vorteil  der  Sectio  alta 
vor  der  Mediana.  Bei  letzterer  bleiben  allzu  leicht  Fisteln  zurück, 
auch  wenn  der  Urin  sonst  gut  ist!  Es  mag  das  wiederum  mit 
der  Bilharzia-Infarcierung  von  Blasenhals  und  Urethra  zusammen- 
hängen. Kommen  doch  schon  spontan,  als  typisches  Krankheits- 
bild, liier  die  sogenannten  Bilharzia-Fisteln  des  Perineums  vor,  die 
durch  ihr  langes  Bestehen  öfter  zu  starken  Infiltrationen,  ja  tumor- 
(fibrom-)artigen  Bildungen  Veranlassung  geben.)  Sind  natürlich 
derartige  Fisteln  schon  mit  Stein  kombiniert,  so  wird  man  ohne 
weiteres  die  Sectio  mediana  machen,  wie  in  Fall  Nr.  3  der  Tab.  4. 
Ich  glaube,  daß  das  Bestehenbleiben  einer  Fistel  besonders  durch 
die  Dehnung  des  Sphincter  vesicae  bei  der  Extraktion  des  Steines 
bedingt  wird,  eine  Dehnung,  die  zu  beständigem  Urinträufeln  führt 
und  eben  deshalb  so  schwer  reparabel  ist  weil  die  Gegend  durch 
die  Infarcierung  mit  Bilharzia-Eiern  entzündlich  infiltriert  ist. 

Man  wird  fragen,  weshalb  denn,  um  diese  Dehnung  zu  vermeiden, 
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nicht  die  perineale  Lithotripsie,  wie  sie  in  letzter  Zeit  von  England 
her  wieder  besonders  empfohlen  wird  (Harrison,  Keegan}.  an- 
gewandt ist  Nun  scheint  mir  zunächst  bei  dieser  Operation  eine 
gewisse  Dehnung  des  Blasensphinkters  nicht  zu  vermeiden  zu  st^in 
Rühmen  doch  ihre  Verfechter  besonders  die  Möglichkeit,  ein  srhr 
dickes  Instrument  zum  Zerkleinem  in  die  Blase  fuhren  zu  könnten 
Andererseits  aber  sehe  ich  den  Vorteil  dieser  perinealen  Lithotripsi»^ 
gegenüber  der  Sectio  alta  absolut  nicht  ein.  Wenn  schon  einmal 
eine  Wunde  gesetzt  werden  soll,  so  sollte  man  dieselbe  auch  ^'• 
setzen,  daß  man  mit  Zuhilfenahme  des  schärfsten  Sinnes,  des  Aug^N 
arbeiten  kann.  Und  das  gewährt  die  Sectio  alta.  Daß  sie  nicht  g^ 
fÄhrlicher  ist,  als  die  mediana,  wird  jeder  zugeben  und  lehrt  meint 
Statistik,  wie  jede  andere.  jVenn  Keegan  angibt,  eine  Mortalität^- 
Ziffer  von  61 :  147  bei  der  Sectio  alta  zu  haben,  so  ist  das  so  un- 
glaublich, daß  man  darüber  kein  Wort  zu  verlieren  hat.  Der  einzige 
Vorteil  der  mediana  vor  der  alta  könnte  in  der  besseren  Drainag«- 
der  Blase  bei  der  ersteren  und  in  der  Möglichkeit,  alte  Leute  früher 
aufstehen  lassen  zu  können,  gefunden  werden. 

Die  Vorteile  der  Drainage  von  unten  her  hat  man  in  der  Dis- 
kussion auf  dem  letzten  Chirurgenkongresse,  anläßlich  der  B^ 
sprechung  der  Prostatektomien,  betont.  Aber  füi-  Stein,  wo  keiD^^ 
Tasche,  keine  tiefe  Wundhöhle  nach  dem  Rektum  zu  geschaffen  i>L 
wo  die  Blase  immer  noch  ein  Eundorgan  darstellt,  läßt  der  Abfluß 
ohne  Zweifel,  zumal,  wenn  man  die  Kranken  sich  auf  den  BaurL 
oder  die  Seite  legen  läßt,  nichts  zu  wünschen  übrig;  ja  bei  alt^-ii 
Leuten,  mit  ihrer  post-prostatischen  Tasche  wird  die  Drainage  na«b 
dem  Bauch  zu  eher  wirksam  sein,  als  die  nach  der  Urethra.  In 
bezug  auf  das  Aufstehenlassen  muß  ich  sagen,  daß  meine  Eranktn 
fast  ohne  Ausnahme  schon  ein  oder  zwei  Tage  nach  der  Sectio  alta 
aufstanden,  selbst  wenn  es  ärztlich  verboten  war.  Dafür  hatte  maü 
es  eben  mit  den  Fellachen,  den  Kindern  des  ägyptischen  Landes, 
zu  tun.  Geschadet  hat  ihnen  das  nie.  Da  nun,  wie  ich  schon  öft^^r 
ausführte,  die  meisten  ägyptischen  Stein  kranken  Männer  in  d^^n 
besten  Jahren  sind,  so  lag  für  mich  ein  doppelter  Grund  vor,  »li»^ 
Sectio  alta  allen  anderen  Opefationsmethoden  vorzuziehen. 

Es  fragt  sich  nun:  Soll  man  die  primäre  Naht  machen  oder  nicht? 
Ich  habe  sie  12  mal  vollführt,  wenn  Urin  und  sonstige  Wundverhält- 
nisse gut  schienen;  sie  hat  meistens  die  Heilungsdauer  erheblicli 
abgekürzt,  wenn  auch  meistens,  wenigstens  für  einige  Tage,  Urin 
tropfenweise  entleert  wurde.  Gelegentlich  habe  ich  auch  C^stopexi« 
dabei  gemacht.    Das  Cavum  Ketzii  wurde  stets  im  unteren  Wand- 
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Winkel  durch  einen  Jodoformgazestreifen  drainiert.  Die  Cystopexie, 
die  ja  wesentlich  angegeben  ist,  um  die  Blasenwunde  oben  frei  von 
dem  Urin  zu  halten  und  dadurch  rascher  zur  Heilung  zu  bringen, 
vRasumowsky),  habe  ich  — auch  bei  nicht  primärer  Naht  —  deshalb 
oft  angewandt,  da  die  Blase  nach  der  Befreiung  von  ihrem  Stein 
sich  zusammen-  und  in  die  Tiefe  des  Beckens  zurückzog,  so  daß 
man  nun  zwischen  Bauchdecken  und  Blase  einen  ziemlich  großen 
toten  Raum  hat,  der  eben  durch  Fixierung  der  Blase  an  die  Bauch- 
wunde vermieden  wurde. 

Doch  ich  bin  der  Beschreibung  meiner  Operationsmethode 
vorausgeeilt,  da  ich  nicht  erklärt  habe,  weshalb  wir  uns  in  den 
meisten  Fällen  des  Vorteils  der  primären  Blasennaht  begeben  haben. 
Es  liegt  das  eben  in  den  eigenartigen  Verhältnissen  der  Bilharzia- 
blase.  Wenn  man  an  die  Extraktion  des  Steines  eine  Exkochleation 
der  Blase  anschließt,  so  muß  man  auch  für  ausgiebige  Drainage 
Sorge  tragen.  Wer  bürgt  uns  dafür,  daß  durch  die  Spülung  nach 
der  Operation  alle  Trümmer  gut  entleert  sind,  Trümmer,  die  bei 
Eetention  sehr  leicht  wieder  zu  einem  Steinrezidiv  Veranlassung 
geben  könnten?  Zweitens  Ist  die  Drainage  aber  zur  Entlastung 
der  Blase  nach  vielfachen  Erfahrungen  das  beste  Mittel. 

Wenn  wir  keinen  Dauerkatheter  eingelegt  haben,  so  geschah 
das,  weil  derselbe  zunächst  bei  Offenbleiben  der  Blasenwunde  un- 
nötig war;  aber  auch  bei  primärer  Naht  wurde  er  unterlassen,  da 
die  Urethra  auf  Reize  des  Katheters,  zumal  bei  Bilharzia-Ürethritis, 
allzu  rasch  mit  einer  Entzündung  antwortet.  Rasumowsky  hat 
die  Vorteile  der  Sectio  alta  ohne  Dauerkatheter  überzeugend  nach- 
gewiesen und  Nicolich  schließt  sich  mit  seinen  Sirfahrungen  diesen 
Beobachtungen  voUkommeij  zustimmend  an. 

Von  54  Epicystotomien  habe  ich  3  verloren,  sämtlich  an  Pyelo- 
nephritis, die  offenbar  schon  vor  der  Operation  bestand,  Fall  Nr.  7, 
47,  und  62  der  Tab.  3,  von  denen  der  erstere  noch  vergeblich 
neptrektomiert  wurde.  Mein  Vertreter  hat  allerdings  unter  8  der- 
artigen Operationen  einen  an  Peritonitis  verloren,  Folge  der  Eröff- 
nung des  Peritoneums  bei  der  Operation,  die  im  allgemeinen,  wie 
ich  mehrmals  erfuhr,  ganz  gefahrlos  ist.  Ein  Kranker  (Fall  Nr.  12) 
ist  moribund,  an  Urämie  leidend,  ausgetreten.  Alle  diese  Ereig- 
nisse dürften  der  Operation  nicht  zur  Last  fallen.  Es  ist  zu  be- 
tonen, daß  die  Steine  jedesmal  groß  und  schwer  waren:  zweimal  je 
95  g  und  je  einmal  44  und  56  g  schwer!  Ein  Fall,  Nr.  32  der 
Tab.  4,  ist  mit  Fistel  nach  der  Sectio  alta  entlassen.  Der  Urin  war 
trübe  und  stinkend,  Pat.  ließ  sich  nicht  mehr  halten. 
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Vergleichen  wir  die  Resultate  der  Lithotripsie  in  Ägypten  Düt 
unserer  Statistik,  so  hatte  Madden  unter  76  Lithotripsien  5  Todfs- 
fälle.  Zwei  von  diesen  Todesfällen  kann  man  der  Operationsmethodt 
zur  Last  legen:  einmal  handelte  es  sich  um  einen  61  g  schwen^n 
aus  ürat  und  Phosphat  bestehenden  Stein,  das  andere  Mal  um  einen 
55  g  schweren,  außer  diesen  beiden  Bestandteilen  noch»  Oxalat 
enthaltenden. 

Vom  ersten  sagt  Madden:  Several  strictures  of  Urethra;  instrumeüt- 
passed  with  difficulty  throughout;  emphysema  notieed  aronnd  perinnaeoiu 
towards  end  of  Operation;  died  three  days  later.  Found  post- mortem  a 
rent  in  the  posterior  wall  just  beyond  neck  of  bladder  at  the  bottom  -f 
a  pouch  in  the  wall;  extra- peritoneal;  intense  pelvic  Peritonitis  startins 
apparently  on  the  left  side  low  down  in  pelvis;  several  fragments  of  stoor- 
in  the  pouch;  right  kidney  cystic  and  atrophic,  left  acutely  inflamed.*" 

Und  vom  zweiten :  „Very  bad  cystitic  bladder;  walls  very  soft.  Duriiij 
Operation,  notieed  some  emphysema  of  abdominal  wall.  Opened  bladder 
supra-publically,  and  found  small  hole  in  bladder- wall  towards  the  righr 
side.  Sutured  this,  and  the  supra-pubic  wound  to  tlie  skin,  and  drained. 
Patient  died  four  days  later;  right  kidney  was  a  bag  of  pus,  and  tht^rv 
was  extensive  Peritonitis,  extending  from  the  supra-pubic  wound." 

Also  zweimal  inkomplette  Blasenruptur  bei  der  Operation!  Cnt»-: 
4  Fällen  von  perinealer  Lithotripsie  hatte  Madden  einen  Todesfall 
bei  einem  2  jährigen  Knaben,  bei  dem  keine  Todesursache  bei  dt-r 
Autopsie  gefunden  wurde,  aber  die  Blase  fest  kontrahiert  um  zvd 
Steinfragmente,  unter  3  Fällen  von  Sectio  alta  endlich  hatte  der- 
selbe Operateur  einen  Todesfall  an  „extensive  Peritonitis." 

„The  incision  into  the  bladder  wall  well  below  the  peritoneal  refl^rc- 
tion,  but  was  very  sloughy,  and  inflammation  had  extended  to  the  peii- 
toneum  from  the  wound." 

Übrigens  war  der  Stein  182  g  schwer  und  Nieren  und  UrK«  r 
stark  affiziert.  —  Frank  Milton  sagt  (1.  c): 

„Calculi,  if  formed,  should  be  removed  by  lithotrity,  as  cutting  op^ 
rations  run  a  comparatively  unfavorable  course.*' 

Einen  Beweis  für  dies  absprechende  Urteil  der  schneidendeu 
Steinoperation  bleibt  er  aber  schuldig,  und  ich  glaube  nicht,  dafi 
er  bei>sere  Daten  als  Madden  beibringen  kann. 

Leider  waren  mir  die  Schriften  H.  Miltons  über  die  Lithi»- 
tripsie  in  Ägypten  trotz  vielfacher  dahingehender  Bemühungen  nicht 
zugängig,  so  daß  ich  auf  einen  Vergleich  meiner  Operationsresnltate 
mit  den  seinen  verzichten  muß. 

Ohne  die  Berechtigung  der  Lithotripsie  auch  in  Ägypt*-n  b*^ 
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streiten  zu  wollen,  —  in  den  2  von  mir  lithotripsierten  Fällen  Nr.  24 
und  28  der  Tab.  3  konnten  die  Kranken  ganz  wohl  und  munter  in 
5  und  6  Tagen  entlassen  werden  —  halte  ich  doch  die  Sectio  alta 
für  angebrachter  wegen  der  Möglichkeit,  gleich  die  Bilharzia-Cystitis 
behandeln  zu  können,  und  wegen  der  öfter  zu  beobachtenden  großen, 
harten  Steine,  die  nicht  selten  der  Lithotripsie  widerstehen. 

Auch  bei  Frauen  würde  ich  die  Sectio  alta  der  Kolpocystotomie 
vorziehen,  trotzdem  ich  letztere  Operationsmethode  in  dem  einen, 
mir  zur  Operation  gekommenen  Fall  angewandt  habe. 

Die  Sectio  alta  habe  ich  stets  in  leichter  Beckenhochlagerung 
mit  AnfüUung  der  Blase  durch  Borsäurelösung,  später  nach  Ent- 
leerung der  Blase  nur  auf  einem  eingeführten  Katheter  gemacht, 
um  die  plötzliche  Überschwemmung  des  Operationsgebietes  lüit 
Flüssigkeit  zu  vermeiden,  eine  Methode,  die  ich  nur  anraten  kann. 
Die  Senkung  des  Katheters  muß  dabei  allerdings  sehr  forciert  werden 
und  bei  dieser  Manipulation  ist  Vorsicht  von  nöten  wegen  der  ge- 
legentlich morschen  Blasenwandungen.  Einmal  ist  der  Katheter 
wirklich  durch  die  Blasenwand  in  das  Peritoneum  gedrungen,  glück- 
licherweise ohne  schwerere  Folgen.  Der  nicht  uninteressante  Fall 
ist  der  folgende: 

Nr.  4  der  Tabelle  4.  Calculus  phosphat,  Bilharzia-Infiltration  des 
Blasengrandes.     Sectio  alta.    Heilung. 

36 jähriger  Bauer  aus  dem  Delta;  ist  schon  zweimal  wegen  Stein 
pperiert  Jetzt  fühlt  man  mit  dem  Katheter  rauhe  Turaormassen  in  der 
Blase,  einmal  nur  einen  Stein.  Bei  der  Sectio  alta  zeigt  sich,  daß  der 
eingeführte  Katheter  durch  die  sehr  stark  geschrumpfte  Blase  hindurch  in 
das  Peritoneum  gedrungen  ist.  Abschließende  Naht  des  Peritoneums.  An- 
nähung der  sehr  geschrumpften  Blase  an  die  Bauchwand.  Incision.  Links 
hinten  unten  neben  höckerigen  festen  Turaormassen  liegt  ein  kleiner, 
bröckeliger  (Phosphat -)Stein.  Vergeblicher  Versuch,  mit  dem  scharfen 
Löffel  oder  der  Schere  etwas  von  den  Tumormassen  zu  erhalten.    Drainage. 

Entlassung  45  Tage  post  operationem  mit  oberflächlich  granulierender 
Wunde.    Pat.  befindet  sich  sehr  wohl,  muß  abe  aller  2  Stunden  Urin  lassen. 

Bezüglich  der  Richtung  der  Incisionen  habe  ich  Längsschnitt 
durch  die  Linea  alba,  stets  ohne  Ablösung  der  Recti  von  der  Sym- 
physe, und  Querschnitt  der  Blasenwand,  möglichst  hoch  oben,  ent- 
fernt von  der  Symphyse  bevorzugt.  So  kann  man  die  Naht  gut 
anlegen,  die  meist  etagenweise  mit  Katgut  erfolgte  bis  auf  eine 
zentrale  Öffnung  für  ein  dickes  Gummidrain,  wenn  nicht  primärer, 
vollkommener  Schluß  vorgezogen  wurde. 

Es  wurde  meistens  in  Chlöroformnarkose,  in  einigen  Fällen 
unter  Rückenmarksanästhesie  mit  Tropakokain  operiert. 
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In  der  Nachbehandlung  wurde  neben  täglichen  Blasenspulungen 
ausgedehnter  Gebrauch  von  täglichen  warmen  Bädern  —  immer  vor 
der  Spülung,  —  Salol,  Salina  (Wildunger  Wasser),  Natrium  carbh 
nicum,  und  bei  irgendwelchen  Symptomen  von  Seiten  der  Nieren 
von  ürotropin  und  ausschließlicher  Milchdiät  gemacht. 

Zum  Schluß  sei  mir  noch  gestattet,  auf  das  Referat  zu  Wildts 
Vortrag  über  Blasensteine,  auf  dem  1.  ägyptischen  Kongreß  für 
Medizin  (in  der  Wiener  klin.  Woch.  1903  S.  82)  —  die  ausfuhrliche 
Mitteilung  ist  bisher  nicht  erschienen  —  hinzuweisen.  Wildt.  der 
in  85Proz.  dieLithiasis  auf  Bilharzia  zurückführen  zu  können  glanbt 
hat  unter  100  operierten  Fällen  (Sectio  alta)  nur  zwei  infolg^r 
nephritischer  Abszesse  verloren,  er  hat  etwa  in  der  Hälfte  der  Fällt 
die  Blasennaht  gemacht. 


Tabelle  3. 

1.  Alter:  7  J,  —  Heimat:  Alexandrien.  —  Anzahl  der  Steine; 
1.  —  Gewicht;  67  g.  —  Größe:  1,6:4,3:4:7.  —  Makroskopische« 
Aussehen:  Manlbeerstein.  Weißgrau.  Durchschnitt:  gelbbraunes,  geschich- 
tetes Zentrum,  weiße  Peripherie.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zen- 
trum (primär):  Urat  mit  etwas  Phosphat  (Ca).  —  Peripherie  (sekundär;: 
Wesentlich  Phosphat,  ganz  peripher  wieder  mit  mehr  Urat  Etwas  NH3.  — 
Operation:  Mediana  vergeblich;  dann  alta  (primäre  Naht).  —  Resultat: 
Heilung  in  26  Tagen.  —  Bilharzia:  ?  (wahrscheinlich).  —  Bemerkungen: 
Blasenschleimhaut  rötlich.  Primäre  Naht.  Geht  nach  2  Tagen  auf.  Der 
Stein  war  zu  groß  für  die  Extraktion  per  urethraro,  er  fullte  die  ganze 
Blase  aus. 

2.  Alter:  12  J.  —  Heimat:  Alexandrien  (Jude).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  etwas  mehr  als  1  g.  —  Größe:  0,7:1,6:1,7.— 
Makroskopisches  Aussehen:  Graubraun,  bröcklig. —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Zentrum  (primär):  ?  Oxalat  —  Peripherie  (sekundär^ 
nur  Phosphat  (K  und  Na  in  geringer  Menge).  —  Operation:  Mediana.— 
Resultat:  Heilung  in  27  Tagen.  —  Bilharzia:  Nein.  —  Bemerkungen: 
Rezidiv.    Vorher  in  Kairo.     Starke  Strangurie. 

3.  Alter:  12  J.  —  Heimat:  Alexandrien.  —  Anzahl  der  Steine:  I. 

—  Gewicht:  57  g.  —  Größe:  3,5:4,3:5.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: abgeplattete  Birne,  Maulbeersteiji,  fein  granuliert  Weiß.  Schwarze« 
strahliges  Zentrum,  das  aber  ganz  innen  wieder  bräunlich  geschichtet 
wird.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Urat  — 
Peripherie  (sekundär):  Zentrum  von  Urat  in  etwa  5  mm  Dnrdraiessen 
dann  etwa  2—3  mm  breiter  Oxalat;  dann  ca.  10  mm  breite  phosphorsaure 
Kalkzone,  in  der  wenig  NH3.  —  Operation:  Alta  (nach  vergeblicher 
Lithotripsie).  —  Resultat:  Heilung  in  20  Tagen;  —  Bilharzia:  negativ. 

—  Bemerkungen:  Blasenschleimhaut  rauh,  samtartig.  Stein  ftUt  die 
Blase  fast  ganz  aus. 
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4.  Alter:  13  J.  —  Heimat:  Delta  (Mudirieh  Tantah).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —Gewicht:  1,8  g.  —  Größe:  0,9 : 1,2: 1,7.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Grau,  kleinhöckrig.  Auf  dem  Durchschnitt 
>rhalig  und  durchlöchert  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum 
(primär):  Oxalat.  —  Peripherie  (sekundär):  außer  Oxalat  ziemlich  fiel 
Harnsäure  und  Spuren  Phosphorsäure.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat: 
Heilung  in  22  Tagen.  —  Bilhar^ia:  positiv.  —  Bemerkungen:  kleine 
Knötchen  in  der  Blase.  Urin:  Reinkultur  von  Bact  coli.  Pyelonephritis 
«lextra.  Am  Penis  eine  Narbe,  die  vom  Katheter,  an  den  der  Diener  stößt, 
(iurchstoßen  wird.     (Frühere  Steinwirkung?) 

5.  Alter:  13  J.  (?).  —  Heimat:  Delta.  —Anzahl  der  Steine:  1. 

—  Gewicht:  56  g.  Größe:  4:  4,2:5,5.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: Hellbraun,  schalig.  Langes,  schwarzgraues  Zentrum,  weiße  Peri- 
pherie. —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Urat.  — 
Peripherie  (sekundär):  Phosphorsaurer  Kalk.  —  Operation:  Alta.  — 
Resultat:  Heilung  in  22  Tagen.  —  Bilharzia:  wahrscheinlich  nach  der 
Steinuntersuchung.  —  Bemerkungen:  Stein  lag  ganz  oben  im  Vertex, 
der  sehr  ausgeweitet  ist.  Mikroskopisch  im  Steindetritus  Eiern  täuschend 
ähnliche  Schollen.    Urin  negativ  auf  Bilharzia. 

6.  Alter:  14  J.  —  Heimat:  Delta  (Schubra  Babe).  —  Anzahl  der 
Steine:  5.  —  Gewicht:  8,5  g.   —   Größe:    erbsen-    bis    haselnußgroß. 

—  Makroskopisches  Aussehen:  hellbräunlich,  glatt.  —  Chemische 
Beschaffenheit:  Urat.  —  Operation:  2  Steine  p.  S.  median.  2  St. 
1»(T  S.  altam,  1  spontan-.  —  Resultat:  Heilung  der  S.  alta.  Fistel  a.  d. 
Sect.  med.- Wunde.  —  Bilharzia:  positiv  (8  lebende  Würmer).  —  Be- 
merkungen: vgl.  ausftlhrliche  Krankengeschichte  S.  301.  Im  Zentrum  des 
Steines  amorphe  Schollen,  die  sich  in  HCl  lösen. 

7.  Alter:  16  J.  —  Heimat:  Delta  (Schubra  Babe).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  9,5  gr.  —  Größe:  4,7:5:6,3.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Graubraun,  glatt,  mit  leichten  Höckern.  Durch- 
schnitt geschichtet  —  Chemische  Beschaffenheit:  Urat.  —  Opera- 
tion: Mediana  vergeblich,     Alta.     Nephrotomie.  —  Resultat:  f  (Pyelitis). 

—  Bilharzia:  (?).  —  Bemerkungen:  vgl.  ausführliche  Krankengeschichte 
S.  302. 

8.  Alter:  16  J.  —  Heimat:  ?.  —  Anzahl  der  Steine:  1.  —  Ge- 
wicht: 1,5  g.  —  Größe:  2,3:  1,0:  0,7.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: länglicher,  einer  Bohne  ähnelnder,  gelber,  auf  der  Oberfläche  leicht 
höckriger  Stein.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Urat  —  Bilharzia:  ?, 

—  Bemerkungen:  ürethralstein. 

9.  Alter:  18  J.  —  Heimat:  ?  —  Anzahl  der  Steine:  1.  — 
Gewicht:  12  g.  —  Größe:  1,8  :  2,6  :  3,2.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: Gelb,  höckrig;  schmale,  weiße  Schale,  dunkelschwarzbrauner 
Kern.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Oxalat.  — 
Peripherie  (sekundär):  Schale  von  phosphorsaurem  Kalk.    NH3  positiv. 

—  Operation:  Mediana.  —  Resultat:  Heilung  nach  11  Tagen.  — 
Bilharzia:  Positiv  nach  der  Steinuntersuchung.  —  Bemerkungen: 
Miiiroskopisch  ein  Wurm  und  einige  Zellen  ähnelnde  Schollen  im  Stein- 
detritus. 
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10.  Alter:  18  J.  —  Heimat:  ?  —  Anzahl  der  Steine:  1.  — 
Gewicht:  8g.  —  Größe:  1,2  :  1,4  :  2,1.  —  Makroskopisches  Aassehen: 
Grauschwarz,  kleinhöckrig,  Durchschnitt  geschichtet.  —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Zentrum  (primär):  Oxalat  (ganz  zentral  Blut?).  — 
Peripherie  (sekundär):  Im  Gesamtpulver  des  Steines  auch  etwas  pho>- 
phorsaurer  Kalk.  —  Operation:  Alta  (primäre  Naht).  —  Resultat: 
Heilung  nach  32  Tagen.  —  Bilharzia:  negativ,  wenn  nicht  das  Blut  im 
Zentrum  suspect.  —  Bemerkungen:  Am  5.  Tage  geht  die  Naht  auf. 

11.  Alter:  18  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  2.  —  Gewicht:  a)  12,5  g.;  b)  2  g.  —  Größe:  2,5:  2,7  : 3.2 
bohnengroß.  —  Makroskopisches  Aussehen:  a)  Weiß,  rauh  und 
schwarzes  Zentrum,  b)  grauschwarz.  —  Chemische  Beschaffenheit: 
a)  Oxalat;  außen  ca.  8  mm  dicke  Phosphatschicht  b)  Reines  Oxalat.  — 
Operation:  Mediana  und  Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach  40  Tagen.— 
Bilharzia:  a)  Im  Hohlraum  des  Zentrums  deutlich  zwei  Eier;  b)  ohnt- 
Eiernachweis.  —  Bemerkungen:  Der  kleine  Stein  saß  in  den  Pars  pro- 
statica  uretrae.  Geschwollene,  schmerzhafte  Milz,  die  den  Rippenrand  dib 
2  cm  überragt. 

12.  Alter:  20  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Garbieh).  —  Anzahl 
der  Steine:  1,  —  Gewicht:  56  g.  —  Größe:  ca.  3,5  :  3  :  3.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Weißgeblich,    mit  großen   Höckern.    Schalig. 

—  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Phosphat  unl 
Urat  innig  gemischt.  —  Peripherie  (sekundär):  Überwiegend  Phosphat. 

—  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Moribund  ausgetreten.  (Pyelone- 
phritis?). —  Bilharzia:  Nicht  nachgewiesen.    Klinische  Symptome  positiv. 

—  Bemerkungen:  2  Tage  vor  Eintritt  ins  Hospital  ist  ein  kleiner  StHn 
abgegangen.  Stein  liegt  z.  T.  in  der  Urethra.  Urinretention.  Hara 
trübe,  sehr  hell.  —  Stein  füllt  die  ganze  Blase  aus.     Schleimhaut  glatt. 

—  Temp.  bis  89,2^.  —  9  Tage  p.  op.  urämische  Erscheinungen:  Erbrechen, 
Apathie.     Entlassen  16  Tage  p.  op. 

13.  Alter:  22  J.  —  Heimat:  Delta.  —Anzahl  der  Steine:  1. — 
Gewicht:  95  g.  —  Größe:  4:5:  7,5.  —  Makroskopisches  An?- 
sehen:  Weiß,  kleinhöckrig.  Auf  dem  Durchschnitt  z.  T.  fest,  z.  T.  durcb- 
löchert.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Phosphorsaurer  Kalk.  —  Ope- 
ration: Alta  und  Excochleatio  vesicae.  —  Resultat:  Heilung  nach  15 
Tagen.  —  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Viel  eitriger  Detritus 
im  Urin.  Stein  füllt  die  ganze  Blase  aus.  Bei  der  Auskratzung  kommen 
Granulationen,  die  mit  den  Steintrümmern  zusammenhängen,  heraus. 

14.  Alter:  22  J.  —  Heimat:  Delta.  —  Anzahl  der  Steine:  2. - 
Gewicht:  38  g.  —  Größe:  2,5  :  3,6  :  5.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: Schwarzbraun,  geschichtet.  Der  eine  mit  einem  Ausschnitt  für 
den  andern,  regelmäßig  ovalen  versehen.  —  Chemische  Beschaffen- 
heit: Urat.  —  Operation:  Alta  und  Excochleatio  vesicae. —  Resultat: 
Heilung  in  15  Tagen.  —  Bilhar!zia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Mikn>- 
skopisch  einige,  Eiern  und  Epithelien  ähnelnde  Schollen  im  Steindetritu5, 

15.  Alter:  23  J.  —  Heimat:  Delta  (Rezidiv  von  14.  nach  1^4  J.\ 

—  Anzahl  der  Steine:  1.  —  Gewicht:  25  g.  —  Größe:  2,5:2.8: 
4,6.   —    Makroskopisches    Aussehen:    Weißgelb,    kleinhöckrig.     Auf 
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dem  Durchschnitt  weiß.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum 
(primär):  Phosphat  mit  geringen  Mengen.  —  Peripherie  (sekund&r): 
Phosphorsaurer  Kalk  mit  NH3;  geringe  Spuren  Urat.  —  Operation:  Alta 
und  Excochleatio  (primäre  NaLt).  —  Resultat:  Heilung  nach  27  Tagen. 

—  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Im  Stuhl  Anchylostoma.  Die 
Naht  ließ  nach  2  Tagen  Urin  durch.  Die  fistulöse  Wunde  mußte  einmal 
ausgekratzt  werden,  ehe  sie  heilte.    Im  Urin  Eiweiß. 

16.  Alter:   22  J.  —  Heimat:   Delta.  —   Anzahl  der    Steine:  1. 

—  Gewicht-  1  gr.  —  Größe:  erbsengroß.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: gelb,  kein,  höckrig.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Oxalat.  — 
Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Tumor  Bilharz.  v^s. 

17.  Alter:  28  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Garbieh).  —-Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  2  g.  —  Größe:  bohnengroß.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Glatt,  graubraun.  —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Oxalat  —  Operation:  Inzision  der  Glans.  (Daneben 
Abrasio  mucosae  vesicae  durch  sectio  alta).  —  Resultat:  Heilung  in  21 
Tagen.  —  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Urinretention.  Stein 
in  der  Urethra  gefühlt  Urin  sehr  trübe,  mit  zahlreichen  Fetzen.  In  der 
Heimat  sollen  schon  zwei  Steine  abgegangen  sein.  Der  Stein  wird  bis 
zur  Glans  vorgeschoben  und  hier  durch  Einschnitt  entbunden. 

18.  Alter:  23  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Munifieh).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  130  g.  —  Größe:  4  :  4,8  :  5,6.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Halbkugelig,  schmutzigweiß,  kleinhöckerig, 
sehr  bröckelig.  Schnittfläche  weiß,  Zentrum  etwas  fester.  —  Chemische 
Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Phosphorsaurer  Kalk.  —  Peri- 
pherie (sekundär):  Phosphorsaurer  Ksilk,  daneben  NH3.  —  Operation: 
Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach  26  Tagen.  —  Bilharzia:  positiv  (sehr 
viel  Eier  im  Urin).  —  Bemerkungen:  Stein  füllt  die  ganze  Blase  aus, 
besonders  nach  dem  Vertex  zu.  Elender,  magerer  Mann.  Im  Vertex  ein 
Divertikel  für  den  Stein.    Mehrere  Eier  deutlich  im  Steindetritus. 

19.  Alter:  25  J.  —  Heimat:  Delta  (Meschieh).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  34  g.  —  Größe:  3  :  4,2  :  5,3.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Platt;  regelmäßig  ovalbraun;  kleinhöckrig;  Durch- 
schnitt geschichtet  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär) : 
Urat.  —  Peripherie  (sekundär):  Oxalatschicht  —  Operation:  Alta 
(primäre  Naht).  —  Resultat:  Heilung  nach  14  Tagen.  —  Bilharzia: 
h-aglich.  —  Bemerkungen:  Urin  wäßrig  trübe,  Albumen.  Blase  sehr 
weit,  rauh;  besonders  hinter  dem  Trig.  Lient.  Eine  Art  Barriere  existiert 
quer  durch  die  Blase,  hinter  der  der  Stein  liegt  —  Anchylostoma  und 
Distoma  heterophyes.  6  Tage  nach  der  Operation  kommt  etwas  Urin  aus 
der  Wunde. 

20.  Alter:  25  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Damanhur).  —  An- 
zahl der  Steine:  2.  —  Gewicht:  66,5  g.  —  Größe:  a)  2,7  :  3,2  :  5,7. 
b)  1,3  :  1,4  :  3,8.  —  Makroskopisches  Aussehen:  a)  Fast  viereckig  in 
der  größten  Fläche,  braun,  kleinhöckrig.  b)  Glatt,  braun,  in  der  Längs- 
richtung leicht  gekrümmt  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum 
(primär):    a)  Urat;    zentral   in    einer    Lücke    schwarzes    Blutkoagulum; 
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sehen:  3  glatt,  braun;  2  davon  plattrund,  der  3.  facettiert;  aaf  dem 
Durchschnitt  helle  Peripherie,  dann  dunklere  Zone,  scharf  abgegrenzter 
leuchtendweißer  Kalkring;  grauer  Kern  mit  schwarzem  Zentrum.  Der 
4.  unregelmäßig,  kleinhöckrig.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zen- 
trum (primär):  Der  größte  Stein:  Oxalat  (als  Paradigma  der  andern). 
Der  4.  unregelmäßige:  Oxalat  (und  Phosphat).  —  Peripherie  (sekund&rj: 
Schichtung  vom  Zentrum  nach  Peripherie:  Oxalat,  ürat,  Phosphat,  Urat 
(beide   Uratschichten  am  breitesten  ca.  4  mm).  —  Operation:  Mediani 

—  Resultat:  Heilung  in  24  Tagen.  —  Bilharzia:  Nichts  bemerkt 

31.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  2.  —  Gewicht:  36  g.  —  Größe:  a)  1,9:3,5:5,3.  b)  höhnen- 
groß.  —  Makroskopisches  Aussehen:  a)  rauh;  mit  regelmäßiger  Ein- 
buchtung von  beiden  Seiten,  so  daß  eine  Form,  wie  eine  8  mit  dickem 
Verbindungsstück  entsteht;  b)  glatt,  gelb.  —  Chemische  Beschaffen- 
heit: Zentrum  (primär):  Urat.  —  Peripherie  (sekundär):  Spuren  Pbos- 
phorsäure  und  Oxalat.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach 
15  Tagen.  —  Bilharzia:  Nichts  gefunden,  aber  der  klinische  Eindruck 
positiv.  —  Bemerkungen:  Möglicherweise  ist  der  kleinere  Stein  durch 
abgebröckelte  Sttlcke  des  großen  verursacht.  Schleimhaut  der  Blase  glatL 
graurötlich.  Orif.  int  ur.  weit;  anscheinend  hat  der  kleinere  Stein  dort 
gelegen. 

32.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Dakahlieh).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  21,5  g.  —  Größe:  2,6  ;  3  :  3,4.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Fast  kugelig;  grobhöckrig,  weißgelb.  — 
Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Oxalat  —  Peri- 
pherie (sekundär):  Phosphorsaurer  Kalk,  daneben  aber  auch  NHj  un^i 
Mg.  —  Operation:  Alta  und  Excochleatio  vesicae.  —  Resultat:  Fistel 
(nach  40  Tagen  entlassen).  —  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkanfron 
Urin  trübe,  stinkend,  retiniert  Milz  überragt  den  Rippenrand  um  2  Finger. 
Bilharzia  intestini  und  Anchylostomiasis.     Fistel  klein. 

33.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —Anzahl  der 
Steine:  2.  —  Gewicht:  52  g.  —  Größe:  2,5:3,3:5,8.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Weißgelb;  z.T.  glatt,  z.  T.  feinporig;  leicht  s^ 
bräunt  und  in  der  Mitte  eingebuchtet  —  Chemische  Beschaffenheit: 
Wesentlich  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  mit  wenig  Kalk.  —  Ope- 
ration: Alta  (Kreolinspülungen).  —  Resultat:  Fistel  (nach  34  Ta^eo) 

—  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Schmerzen  beim  Urin- 
lassen. Stinkender  Urin  mit  Fetzen.  Sehr  schlaffe,  große,  dünnwan- 
dige Blase  mit  gelber  Schleimhaut,  die  mikr.  zahlreiche  Eier,  starke, 
kleinzellige  Infiltration  dicht  unter  dem  Epithel  und  letzteres  teils  ver- 
dünnt, teils  in  Nestern  gewuchert  aufweist. 

34.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Garbieh).  —  Anzahl  d^r 
Steine:  1.  —  Gewicht:  22  g.  —  Größe:  2,2:2,7:4,0.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Wie  ein  etwas  plattes  Kiebitzei;  braun:  sehr 
gleichmäßig  höckrig.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär'. 
Oxalat.  —  Peripherie  (sekundär):  Oxalatund  Urat  (wenig).  — Operation 
Altii  (primäre  Naht).  —  Resultat:  Fistel  (in  13  Tagen).  —  Bilharzia: 
Positiv.     Bemerkungen:  Stein  saß  im  Vertex. 
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35.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Mud.  Tantah.  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  5  g.  —  Größe:  Taubeneigroß.  —  Makro- 
skopisches Aassehen:  Gran;  sehr  gleichmäßig  höckrig.  —  Chemische 
Beschaffenheit:  Zentrjum  (primär):  Oxalat  —  Peripherie  (sekundär): 
Oxalat  mit  etwa  Phosphat  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung 
in  26  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Kleiner  Polyp 
in  der  Nähe  der  linken  Uretermündung,  zugleich  hier  Blasenschleimhaut 
etwas  geschwellt  (vgl.  Tumor  Nr.  11  meiner  Arbeit  i.  d.  Zeitschr.  f.  Krebsf.). 

36.  Alter:  35.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Miuufieh.).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  12  g.  —  Größe:  Über  nußgroß.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Sehr  bröcklig;  grauweiß;  strahlige  Peripherie  mit 
strahligem  festeren  Kern. —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (pri- 
mär): ürat — Peripherie  (sekundär) :  Phosphorsaurer  Kalk,  Mg  undNH3. — 
Operation:  Mediana«  —  Resultat:  Fistel  (nach  12  Tagen  gegen  ärztlichen 
Rat  gegangen).  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Rezidiv.  Vor 
5—6  Jahren  ein  Stein  ebenfalls  per  s.  med.  entfernt,  damals  mit  Fistel 
entlassen,  durch  die  jetzt  noch  z.  T.  der  Urin  kommt  Seit  ^/j  Jahr  sehr 
krank,  äußerst  starke  Schmerzen,  Urin  rein  eitrig,  der  Stein  sitzt  in  der 
Pars  prostatica, 

37.  Alter:  35  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Damanhur).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  16  g.  —  Größe:  1,8  :  2,8  :  4,0.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Oval;  gelbraun;  z.  T.  klein;  z.  T.  grobhöckrig. 
Auf  dem  Durchschnitt  konzentrisch  2  schmale  schwarze  Ringe.  —  Che- 
mische Reschaffenheit:  Zentrum  (primär):  ürat  und  etwas  Oxalat  — 
Peripherie  (sekundär):  ürat  und  Oxalat  (in  schwarzen  konzentr.  Ringen), 
daneben  etwas  Phosphorsäure.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung 
in  16  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv  nach  der  Untersuchung  des  Steines. 

—  Bemerkungen:  Im  Detritus  des  Steinzentrums  ein  Gebilde,  das  einem 
Ei  ähnlich  sieht. 

38.  Alter:  85  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  12  g.  —  Größe:  1,2:2,5:4.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Braun;  glatt.  Auf  dem  Durchschnitt  kleiner 
dunklerer,  festerer  Kern;  mehr  poröse  Peripherie.  —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Harnsäure  und  ürat.  —  Operation:  Alta  (primäre  Naht). 

—  Resultat:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Be- 
merkungen: Fundus  der  Blase  deutlich  rauh.  Schleimhaut  weißlich.  — 
Bilharzia  intestini. 

39.  Alter:  35  J.  —  Heimat:  Delta  (El  Koureme).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  47  g.  —  Größe:  2,6  :  4  :  5,2.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Graugrün,  z.  T.  glatt;  großhöckrig,  wie  ange- 
fressen. Schöne  Schichtung  auf  dem  Durchschnitt.  —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Zentrum  (primär):  Harnsäure  und  Oxalat.  —  Peripherie 
(-okundär):  Nur  ürat.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach 
4V.^  Monaten.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Stein  lag  bei 
Eintritt  in  das  Hospital  in  der  Pars  prostat ica  urethrae.  Urin  in 
großer  Menge  in  der  Blase,  hell.  Auf  dem  rauhen  Stein  Gewebs- 
hröckel,  die  mikrosk.  einige  verkalkte  Bilharzia-Eier  enthalten.  Wunde 
später  stark  diphtherisch  belegt.     Da  die  Wunde  sich  nicht  schließt,  wird 
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sehen:  3  glatt,  braun;  2  davon  plattrund,  der  3.  facettiert;  auf  dem 
Durchschnitt  helle  Peripherie,  dann  dunklere  Zone,  scharf  abgegrenzter 
leuchtendweißer  Kalkring;  grauer  Kern  mit  schwarzem  Zentrum.  Der 
4.  unregelmäßig,  kleinhöckrig.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zen- 
trum (primär):  Der  größte  Stein:  Oxalat  (als  Paradigma  der  andern;. 
Der  4.  unregelmäßige:  Oxalat  (und  Phosphat).  — Peripherie  (sekundär): 
Schichtung  vom  Zentrum  nach  Peripherie:  Oxalat,  ürat,  Phosphat,  ürat 
(beide   Uratschichten  am  breitesten  ca.  4  mm).  —  Operation:  Mediana. 

—  Resultat:  Heilung  in  24  Tagen.  —  Bilharzia:  Nichts  bemerkt 

31.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  2.  —  Gewicht:  36  g.  —  Größe:  a)  1,9  :  3,5  :  5,3,  b)  bohnen- 
groß. —  Makroskopisches  Aussehen:  a)  rauh;  mit  regelmäßiger  Ein- 
buchtung von  beiden  Seiten,  so  daß  eine  Form,  wie  eine  8  mit  dickem 
Verbindungsstück  entsteht;  b)  glatt,  gelb.  —  Chemische  Beschaffen- 
heit: Zentrum  (primär):  Urat.  —  Peripherie  (sekundär):  Spuren  Phos- 
phorsäure und  Oxalat.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach 
15  Tagen.  —  Bilharzia:  Nichts  gefunden,  aber  der  klinische  Eindruck- 
positiv.  —  Bemerkungen:  Möglicherweise  ist  der  kleinere  Stein  durch 
abgebröckelte  Stücke  des  großen  verursacht,  Schleimhaut  der  Blase  glatt 
graurötlich.  Orif.  int  ur.  weit;  anscheinend  hat  der  kleinere  Stein  dort 
gelegen. 

32.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Dakahlieh).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  21,5  g.  —  Größe:  2,6  ;  3  :  3,4.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Fast  kugelig;  grobhöckrig,  weißgelb.  — 
Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Oxalat  —  Peri- 
pherie (sekundär):  Phosphorsaurer  Kalk,  daneben  aber  auch  NHj  un«i 
Mg.  —  Operation:  Alta  und  Excochleatio  vesicae.  —  Resultat:  Fistel 
(nach  40  Tagen  entlassen).  —  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen 
Urin  trübe,  stinkend,  retiniert.  Milz  überragt  den  Rippenrand  um  2  Finger. 
Bilharzia  intestini  und  Anchylostomiasis.     Fistel  klein. 

33.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —Anzahl  der 
Steine:  2.  —  Gewicht:  52  g.  —  Größe:  2,5:3,3:5,8.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Weißgelb;  z.T.  glatt,  z.  T.  feinporig;  leicht  e»- 
bräunt  und  in  der  Mitte  eingebuchtet,  —  Chemische  Beschaffenheit: 
Wesentlich  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  mit  wenig  Kalk.  —  Ope- 
ration: Alta  (Kreolinspülungen).  —  Resultat:  Fistel  (nach  34  Tagen) 

—  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Schmerzen  beim  Urin- 
lassen. Stinkender  Urin  mit  Fetzen.  Sehr  schlaffe,  große,  dünnwan- 
dige Blase  mit  gelber  Schleirahiuit.  die  mikr  zahlreidie  Eier,  st^fci^ 
kleinzellige  Infiltration  dicht  unter  ilom  Epithel  und  letzteres  leib  *tf- 
dünnt,  teils  in  Nestern  gewuchert  aut\v<nst. 

34.  Alter:  30  J.  —  Heioiah  Delta  (Mud.  Garbieh),  ^  AnzuhUfr 
Steine:  1.  —  Gewicht:  22  g.  —  Gruße:  2/2:2,7:4,0.  —  MaU%v- 
skopisches  Aussehen:  Wie  ein  etwas  j^lattft?;  KiebitKfii;  braiui;  iufel_ 
gleichmäßig  höckrig.  —  Chemische  Besi^haffeuheit:  Zentral»  (|ir 
Oxalat.  —  Peripherie  (sekundLir):  Oxalat  und  ürat  (wenig),  — ^j 
Alta  (primäre  Naht).  —  Resultat:  Fistel  (in  18  TageflJ^ 
Positiv.     Bemerkungen:  Stein  saU  im  Ver 
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35.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Mud.  Tantah.  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  5  g.  —  Größe:  Taubeneigroß.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Grau;  sehr  gleichmäßig  höckrig.  —  Chemische 
Beschaffenheit:  Zentr[um  (primär):  Oxalat  —  Peripherie  (sekundär): 
Oxalat  mit  etwa  Phosphat  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung 
in  26  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Kleiner  Polyp 
in  der  Nähe  der  linken  Uretermündung,  zugleich  hier  Blasenschleimhaut 
etwas  geschwellt  (vgl.  Tumor  Nr.  11  meiner  Arbeit  i.  d.  Zeitschr.  f.  Krebsf.). 

36.  Alter:  35.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Minufieh.).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  12  g.  —  Größe:  Über  nußgroß.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Sehr  bröcklig;  grauweiß;  strahlige  Peripherie  mit 
strahligem  festeren  Kern. —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (pri- 
mär): ürat — Peripherie  (sekundär) :  Phosphorsaurer  Kalk,  Mg  und  NH3.  — 
Operation:  Mediana«  —  Resultat:  Fistel  (nach  12  Tagen  gegen  ärztlichen 
Rat  gegangen).  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Rezidiv.  Vor 
5—6  Jahren  ein  Stein  ebenfalls  per  s.  med.  entfernt,  damals  mit  Fistel 
entlassen,  durch  die  jetzt  noch  z.  T.  der  Urin  kommt  Seit  ^/j  Jahr  sehr 
krank,  äußerst  starke  Schmerzen,  Urin  rein  eitrig,  der  Stein  sitzt  in  der 
Pars  prostatica. 

37.  Alter:  35  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Damanhur).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  16  g.  —  Größe:  1,8  :  2,8  :  4,0.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Oval;  gelbraun;  z.  T.  klein;  z.  T.  grobhöckrig. 
Auf  dem  Durchschnitt  konzentrisch  2  schmale  schwarze  Ringe.  —  Che- 
mische Reschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Urat  und  etwas  Oxalat  — 
Peripherie  (sekundär):  Urat  und  Oxalat  (in  schwarzen  konzentr.  Ringen), 
daneben  etwas  Phosphorsäure.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung 
in  16  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv  nach  der  Untersuchung  des  Steines. 

—  Bemerkungen:  Im  Detritus  des  Steinzentrums  ein  Gebilde,  das  einem 
Ei  ähnlich  sieht 

38.  Alter:  35  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  12  g.  —  Größe:  1,2  :  2,5  :  4.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Braun;  glatt  Auf  dem  Durchschnitt  kleiner 
dunklerer,  festerer  Kern;  mehr  poröse  Peripherie.  • —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Harnsäure  und  Urat  —  Operation:  Alta  (primäre  Naht). 

—  Resultat:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Be- 
merkungen: Fundus  der  Blase  deutlich  rauh.  Schleimhautweißlich.  — 
Bilharzia  intestini. 

39.  Alter:  35  J.  —  Heimat:  Delta  (El  Koureme).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  47  g.  —  Größe:  2,6:4:5,2.  —  Makro- 
«ikopisches  Aussehen:  Graugrün,  z.  T.  glatt;  großhöckrig,  wie  ange- 
fressen. Schöne  Schichtung  auf  dem  Durchschnitt  —  Chemische  Be- 
^'f'haffenhcit:  Zentrum  (primär):  Harnsäure  und  Oxalat.  —  Peripherie 

^..n^kuttihlr):  Nur  Uraf,  —   OiH^rntian:  Altu.  -     Resultat:    Heilung  nach 
■  4^j   MonatfTK  —  Bilharzia:  Positiv.    —    Tloniorkungen:   Stein  lag  bei 
F  int  ritt    in   das    Hospitnl    in    (ier    Fürs    prost  jitica    urethrae.      Urin    in 
iler    Bla.'^e,    hell,      Au^    Hrm    rauhen    Stein    Gewebs- 
verkalktt^  Billi;ir?.ia-Eier  enthalten.      Wunde 
lh\  tiif^  W 01  nie  sich  nicht  schließt,  wird 
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b)  Urat  —  Peripherie  (sekundär):  Harnsäure,  KNa  und  NHj;  aodi 
etwas  Phosphorsäure.  —  Operation:  Alta.  —  BesuUat:  Heilang  nach 
21  Tagen.  —  Bilharzia:  negativ.  —  Bemerkungen:  Albamen,  Lenko- 
cyten,  rote  Blutkörperchen,  viel  Schleim  im  Urin,  keine  Eier. 

21.  Alter:  25  J.  —  Heimat:   Delta  (Mud.  Tantah,   Kopte,   Bauer,. 

—  Anzahl  der  Steine:  3.  —  Gewicht:  a)  7,5  g.;  b)  2  gj;  c)  1  g. — 
Größe:  a)  taubeneigroß;  b)  haselnußgroß;  c)  etwas  kleiner.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  a)  Eiform;  hellbraun;  kristallinisch;  glänzend: 
Zentrum  schwärzer  als  die  hellbraune  Peripherie  a.  d.  Durchschnitt 
b)  pyramidenförmig  mit  abgerundeten  Ecken,  sonst  wie  a;  c)  weniger 
regelmäßig  wie  b. —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär): 
Oxalat,  daneben  wenig  phosphorsauren  Kalk  (nur  a  durchgesägt).  — 
Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach  18  Tagen.  —  Bilharzia: 
Deutliches  Ei  im  Detritus  des  Steinzentrums.  —  Bemerkungen:  Starke 
Schmerzen.  Urin  sehr  trübe,  viel  Schleim,  keine  Eier.  Bei  der 
Entlassung  klar,  eiweißfrei,  ohne  Eier,  Also:  Im  Urin  keine  Spar 
von  Bilharzia  (extra  notiert!)  und  im  Stein  deutliches  Ei.  In  der 
Schleimhaut  äußerst  starke  Ablagerung  verkalkter  Eier. 

22.  Alter:  25  J.  —  Heimat:  Delta  (Arbeiter).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  50  g.  —  Größe:  3:4:5.  —  Makrosko- 
pisches Aussehen:  Braungelb,  oval,  etwas  höckrig,  im  Durchschnitt 
leicht  geschichtet.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär): 
Urat  oder  Oxalat  (ganz  kleiner  Kern).  —  Peripherie  (sekundär): 
Urat.  —  Operation:  Alta  (primäre  Naht).  —  Resultat:  Heiluog 
nach    24   Tagen.    —    Bilharzia:    Nichts    bemerkt,    doch    wahrscheinlich. 

—  Bemerkungen:  Am  6.  Tage  post  oper.  geht  die  Naht  aul  Es  ist 
bei  diesem  Stein  fraglich,  ob  er  primär  Urat  oder  Oxalat  ist.  Jedenfalls 
findet  sich  im  Zentrum  aber  exzentrisch  ein  kleiner,  etwa  3  mm  Durch- 
messer haltender  Oxalatherd.  Im  mathemat.  Zentrum  aber  ist  ein  kleine.« 
schwarzes  (Blut?)  Kügelchen  aus  organischer  Substanz  und  um  dieses  Urat 
so  daß  man  eher  von  einem  primären  Uratstein  sprechen  darf. 

23.  Alter:  25  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Zagazig).  —  Anzahl 
der  Steine:  3.  —  Gewicht:  27,5  g.  —  Größe:  2  nuß-  und  einer 
bohnengroß.  —  Makroskopisches  Aussehen:  Hellgelbbraun,  die  beiden 
großen  facettiert;  im  Durchschnitt  geschichtet;  der  kleinste  hat  Bohnen- 
form. —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Oxalat  — 
Peripherie  (sekundär):  Schmale  Schale,  phosphorsaurer  Kalk.  Spuren 
Urat.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach  17  Tagen.  — 
Bilharzia:  positiv.  —  Bemerküngen:Urin  alkal.  Blase  sehr  schlaf 
Schleimhaut  löst  sich  sehr  leicht  von  der  Muskulatur,  ist  gelblichweiH 
Sehr  kräftiger  Mann.  Milz  groß,  überragt  den  Rippenrand,  ist  fühlbar. 
Schleimhaut  der  Blase  mikr.  mit  zahlreichen  Bilh.-Eiern. 

24.  Alter:  25  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Beherah).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Größe:  Nur  kleine  braune  Bröckel.  —  Makrosko- 
pisches Aussehen:  Sehr  weich.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Reine 
Ilarnsäure  und  Urat.  —  Operation:  Lithotripsie.  —  Resultat:  Heilang 
in  5  Tagen.  —  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Cystostopie  er- 
gab nichts  Anormales  an  der  Blasenschleimhaut. 
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25.  Alter:  25  J.  —  Heimat:.  Delta  (Ezbeth  el  Nusarieh).  —  An- 
zahl der  Steine:  1.  —  Gewicht:  0,5  g,  —  Größe:  erbsengroß.  — 
Makroskopisches  Aassehen:  Gelbbraun:  ganz  feinhöckrig.  —  Che- 
mische Beschaffenheit:  Oxalat  —  Operation:  Alta  (primäre  Naht). 
-r  Resultat:  Heilung  in  18  Tagen.  —  Bilharzia:  negativ.  —  Be- 
merkungen: Gystostopie  gelingt  nicht  wegen  Blutung. 

26.  Alter:  26  J.  —  Heimat:  Delta.  —  Anzahl  der  Steine:  1. 
Gewicht:  30  g.  —  Größe:  2:4:4,3.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: Braun;  kleinhöckerig;  fast  kreisrund.  —  Chemische  Beschaf- 
fenheit: ürat.  —  Operation:  Alta  (mit  primärer  Naht).  —  Resultat: 
Heilung  nach  16  Tagen.  —  Bilharzia:  negativ.  —  Bemerkungen: 
Naht  hat  nur  einige  wenige  Tropfen  Urin  während  einiger  Tage  durch- 
gelassen. 

27.  Alter:  26.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Zagasig).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  103  g.  —  Größe:  4:5,6:6,8.  —  Makro- 
skopisches  Aussehen:  Braun  mit  weißen  kleinhöckrigen  Ealkauflage- 
rungen,  oval.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär): 
Reine  Harnsäure  und  ürat,  —  Peripherie  (sekundär):  Reine  Harnsäure, 
Ural  Mit  geringer  Auflagerung  von  phosphorsaurem  Kalk.  —  Opera- 
tion: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  28  Tagen.  —  Bilharzia:  positiv. 
—  Bemerkungen:  Urin  sehr  trübe,  stinkend,  mit  Fetzen.  Sehr  kräftiger 
Mann.  Blase. um  den  Stein  fest  kontrahiert.  Schleimhaut  rötlich,  rauh. 
In  der  1.  Darmbeingrube  fühlt  man  einige  wallnußgroße  Tumoren:  Drüse? 
Darmpolypen?  Milz  überragt  etwas  den  Rippenrand  und  ist  deutlich  fühlbar. 

28.  Alter:  26  J.  —  Heimat:  Kutscher  aus  Alexandrien.  —  An- 
zahl der  Steine:  1.  —  Gewicht:  Schätzungsweise  0,5  g.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Brauner  Detritus.  —  Chemische  Beschaffen- 
heit: Oxal-  und  phosphorsaurer  Kalk.  —  Operation:  Lithotripsie.  — 
Resultat:  Heilung  in  6  Tagen.  —  Bilharzia:  negativ.  —  Bemer- 
kungen: Cystoskopie  ergab  normale  Blasenschleimhaut. 

29.  Alter:  26  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Garbieh).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  12,5  g.  —  Größe:  1,3  :  4  :  5.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Braune,  sehr  fein  granulierte  Oberfläche. 
Durchschnitt  zeigt  einen  schwarzkonturierten,  sonst  wie  die  Peripherie  hellen 
Kern.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Urat 
(Oxalat?).  —  Peripherie  (sekundär):  Wesentlich  Urat,  daneben  Oxalat 
und  Phosphat,  und  zwar  Oxalat  in  den  Grenzschichten  des  dnnkleren 
Kernes.  —  Operation:  Alta.  Excochleatio  vesicae.  —  Resultat: 
Heilung  in  31  Tagen.  —  Bilharzia:  Höchstwahrscheinlich  nach  dem 
makroskopischen  Befund.  —  Bemerkungen:  Seit  l'/j  Jahren  krank. 
Brennen  am  Darm.  Blutharnen.  Rauhigkeiten  der  Blasenschleimhaut  be- 
sonders vorne  hinter  der  Symphyse,  hier  auch  etwas  polypös.  Auskratzen 
der  Blase.  Nachblutung  nachmittags,  die  ganze  Blase  voll  Urin;  gut  über- 
standen. 

30.  Alter:  28  J.  —  Heimat:  Alexandrien  (Wächter).  —  Anzahl 
der  Steine:  4.  —  Gewicht:  38  g.  —  Größe;  Zwei  nuß-,  einer  hasel- 
nußgroß   und   ein   vierter    V2  bohnengroß.   —   Makroskopisches  Aus- 
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sehen:  3  glatt,  braun;  2  davon  plattrand,  der  3.  facettiert;  auf  dem 
Durchschnitt  helle  Peripherie,  dann  dunklere  Zone,  scharf  abgegrenzter 
leuchtendweißer  Kalkring;  grauer  Kern  mit  schwarzem  Zentrum-  Der 
4.  unregelmäßig,  kleinhöckrig.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zen- 
trum (primär):  Der  größte  Stein:  Oxalat  (als  Paradigma  der  andern). 
Der  4.  unregelmäßige:  Oxalat  (und  Phosphat).  —  Peripherie  (sekundär): 
Schichtung  vom  Zentrum  nach  j^eripherie:  Oxalat,  ürat,  Phosphat,  Urat 
(beide   Uratschichten  am  breitesten  ca.  4  mm).  —  Operation:  Mediana. 

—  Resultat:  Heilung  in  24  Tagen.  —  Bilharzia:  Nichts  bemerkt 

31.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  2.  —  Gewicht:  36  g.  —  Größe:  a)  1,9  :  3,5  :  5,3,  b)  bohnen« 
groß.  —  Makroskopisches  Aussehen:  a)  rauh;  mit  regelmäßiger  Ein- 
buchtung von  beiden  Seiten,  so  daß  eine  Form,  wie  eine  8  mit  dickem 
Verbindungsstück  entsteht;  b)  glatt,  gelb.  —  Chemische  Beschaffen- 
heit: Zentrum  (primär):  Urat.  —  Peripherie  (sekundär):  Spuren  Pbos- 
phorsäure  und  Oxalat.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach 
15  Tagen.  —  Bilharzia:  Nichts  gefunden,  aber  der  klinische  Eindruck 
positiv.  —  Bemerkungen:  Möglicherweise  ist  der  kleinere  Stein  durch 
abgebröckelte  Stücke  des  großen  verursacht.  Schleimhaut  der  Blase  glatt 
graurötlich.  Orif.  int  ur.  weit;  anscheinend  hat  der  kleinere  Stein  dort 
gelegen. 

32.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Dakahlieh).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  21,5  g.  —  Größe:  2,6  ;  3  :  3,4.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Fast  kugelig;  grobhöckrig,  weißgelb.  — 
Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Oxalat  —  Peri- 
pherie (sekundär):  Phosphorsaurer  Kalk,  daneben  aber  auch  NHj  und 
Mg.  —  Operation:  Alta  und  Excochleatio  vesicae.  —  Resultat:  Fistel 
(nach  40  Tagen  entlassen).  —  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen- 
Urin  trübe,  stinkend,  retiniert.  Milz  überragt  den  Rippenrand  um  2  Finger. 
Bilharzia  intestini  und  Anchylostomiasis.     Fistel  klein. 

33.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  — Anzahl  der 
Steine:  2.  —  Gewicht:  52  g.  —  Größe:  2,5:3,3:5,8.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Weißgelb;  z.T.  glatt,  z.  T.  feinporig;  leicht  ^ 
bräunt  und  in  der  Mitte  eingebuchtet  —  Chemische  Beschaffenheit: 
Wesentlich  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  mit  wenig  Kalk.  —  Ope- 
ration: Alta  (Kreolinspülungen).  —  Resultat:  Fistel  (nach  34  Tagen). 

—  Bilharzia:  positiv.  —  Bemerkungen:  Schmerzen  beim  Urin- 
lassen. Stinkender  Urin  mit  Fetzen.  Sehr  schlaffe,  große,  dünnwan- 
dige Blase  mit  gelber  Schleimhaut,  die  mikr.  zahlreiche  Eier,  starke, 
kleinzellige  Infiltration  dicht  unter  dem  Epithel  und  letzteres  t«ils  ver- 
dünnt, teils  in  Nestern  gewuchert  aufweist. 

34.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Garbieh).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  22  g.  —  Größe:  2,2  :  2,7  :  4,0.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Wie  ein  etwas  plattes  Kiebitzei;  braun:  sehr 
gleichmäßig  höckrig.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär); 
Oxalat  —  Peripherie  (sekundär):  Oxalat  und  Urat  (wenig).  — Operation: 
Alta  (primäre  Naht).  —  Resultat:  Fistel  (in  13  Tagen).  —  Bilharzia: 
Positiv.     Bemerkungen:  Stein  saß  im  Vertex. 
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35.  Alter:  30  J.  —  Heimat:  Mud.  Tantah.  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  5  g.  —  Größe:  Taubeneigroß.  —  Makro- 
skopisches Aassehen:  Gran;  sehr  gleichmäßig  höckrig.  —  Chemische 
Beschaffenheit:  Zentr|um  (primär):  Oxalat  —  Peripherie  (sekundär): 
Oxalat  mit  etwa  Phosphat  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung 
in  26  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Kleiner  Polyp 
in  der  Nähe  der  linken  Uretermündung,  zugleich  hier  Blasenschleimhaut 
etwas  geschwellt  (vgl.  Tumor  Nr.  11  meiner  Arbeit  i.  d.  Zeitschr.  f.  Krebsf.). 

36.  Alter:  35.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Miuufieh.).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  12  g.  —  Größe:  Über  nußgroß.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Sehr  bröcklig;  grauweiß;  strahlige  Peripherie  mit 
strahligem  festeren  Kern. —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (pri- 
mär): Urat — Peripherie  (sekundär) :  Phosphorsaurer  Kalk,  Mg  und  NHj .  — 
Operation:  Mediana«  —  Resultat:  Fistel  (nach  12  Tagen  gegen  ärztlichen 
Rat  gegangen).  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Rezidiv.  Vor 
5 — 6  Jahren  ein  Stein  ebenfalls  per  s.  med.  entfernt,  damals  mit  Fistel 
entlassen,  durch  die  jetzt  noch  z.  T.  der  Urin  kommt  Seit  ^J2  Jahr  sehr 
kranky  äußerst  starke  Schmerzen,  Urin  rein  eitrig,  der  Stein  sitzt  in  der 
Pars  prostatica. 

37.  Alter:  35  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Damanhur).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  16  g.  —  Größe:  1,8:2,8:4,0.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Oval;  gelbraun;  z.  T.  klein;  z.  T.  grobhöckrig. 
Auf  dem  Durchschnitt  konzentrisch  2  schmale  schwarze  Ringe.  —  Che- 
mische Reschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Urat  und  etwas  Oxalat  — 
Peripherie  (sekundär):  Urat  und  Oxalat  (in  schwarzen  konzentr.  Ringen), 
daneben  etwas  Phosphorsäure.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung 
in  16  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv  nach  der  Untersuchung  des  Steines. 

—  Bemerkungen:  Im  Detritus  des  Steinzentrums  ein  Gebilde,  das  einem 
£i  ähnlich  sieht. 

38.  Alter:  85  J.  — Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  12  g.  —  Größe:  1,2  :  2,5  :  4.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Braun;  glatt  Auf  dem  Durchschnitt  kleiner 
dunklerer,  festerer  Kern;  mehr  poröse  Peripherie.  —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Harnsäure  und  Urat  —  Operation:  Alta  (primäre  Naht). 

—  Resultat:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Be- 
merkungen: Fundus  der  Blase  deutlich  rauh.  Schleimhaut  weißlich.  — 
IMlharzia  intestini. 

39.  Alter:  35  J.  —  Heimat:  Delta  (El  Koureme).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  47  g.  —  Größe:  2,6:4:5,2.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Graugrün,  z.  T.  glatt;  großhöckrig,  wie  ange- 
fressen. Schöne  Schichtung  auf  dem  Durchschnitt  —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Zentrum  (primär):  Harnsäure  und  Oxalat  —  Peripherie 
(>ekundär):  Nur  Urat  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach 
4V2  Monaten.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Stein  lag  bei 
Eintritt  in  das  Hospital  in  der  Pars  prostatica  urethrae.  Urin  in 
großer  Menge  in  der  Blase,  hell.  Auf  dem  rauhen  Stein  Gewebs- 
bröckel,  die  mikrosk.  einige  verkalkte  Bilharzia-Eier  enthalten.  Wunde 
später  stark  diphtherisch  belegt     Da  die  Wunde  sich  nicht  schließt,  wird 
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sie  1  Monat  nach  der  ersten  Operation  angefrischt  and  die  Blase  genäht. 
Auch  dann  noch  Fistelbildung.     Später  Dauerkatheder. 

40.  Alter:  38  J.  —  Heimat:  Alexandrien  (Kaffeewirt).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  49  g.  —  Größe:  2  :  4,2  :  5,5.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Gelb;  eine  Seite  fein  granuliert,  andere  mit 
balanusähnlichen  Ansätzen  (Phosphate).  Duchschnitt  glatt,  geschichtH. 
braun  mit  weißer  Phosphatperipherie.  —  Chemische  Beschaffenheit: 
Zentrum  (primär):  Urat. — Peripherie  (sekundär):  Dtknne  Schale  von  pho«- 
phorsaurem  Kalk,  der  die  Balanusartigen  Auswüchse  gebildet  bat  — 
Operation:  alta  und  Excochleatio  vesicae.  -^Resultat:  Heilung  nach  29 
Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  Bact.  coli  zahlreich 
im  trüben,  schmutzigen  Urin.  Blase  hat  sehr  viele  Buchten  und  weiche 
Stellen.  Starke  Anämie.  Leber  etwas  groß.  Kranker  sehr  elend.  Im 
Stuhl  Trichocephalus  dispar.     Blase  fest  um  den  Stein  kontrahiert. 

41.  Alter:  38  J.  —  Heimat:  Delta.  —  Anzahl  der  Steine:  1. — 
Gewicht:  47  g.  —  Größe:  3,5  :  3,7  :  4,5.  —  Makroskopisches  Au>- 
sehen:  Weiß,  fast  kugelig,  ausgefressene  Oberfläche.  Durchschnitt  2»- 
schichtet,  bräunlich. —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär  : 
Urat.  —  Peripherie  (sekundär):  Ziemlich  viel  Phosphat  und  Oxalat  im 
ganzen  Sägepulver  des  Steins.  —  Operation:  Mediana.  —  Resultat: 
Fistel.  —  Bilharzia:  Wahrscheinlich  nach  der  Steinnntersuchuug.  — 
Bemerkungen:  f  an  Pyelonephritis  ca.  1 V2  Monate  post  oper.  Im  Puh^r 
des  Zentrums  einige  auf  Eier  verdächtige  Schollen. 

42.  Alter:  40  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Beherah).  —  Anzahl 
der  Steine:  5.  —  Gewicht:  41,5  g.  —  Größe:  3  nuß-,  einer  baselnu^- 
und  einer  erbsengroß.  —  Makroskopisches  Aussehen:  a)  braun,  facet- 
tiert; b)  die  beiden  kleinsten  glatt  poliert  Im  Zentrum  Höhlungen,  mit 
Blutgerinnsel  gefüllt  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär) 
a)  Harnsäure  (in  der  Mitte  Blutkoagulum,  vgl.  S.  295);  b)  Oxalat  (in  drr 
Mitte  unregelmäßig  gestalteter  Hohlraum,  dessen  Wandung  braunschwarr 
und  leicht  in  Lamellen  abzublättern  ist).  —  Peripherie  (sekundär . 
Neben  Harnsäure  etwas  phosphorsaurer  Kalk  und  in  größerer  Menge 
Oxalat  —  Operation:  Alta  (primäre  Naht).  —  Resultat:  Heiluni: 
in  33  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemerkungen:  2  Steine 
in  der  Pars  prostatica  urethrae.  Dieselben  werden  in  die  Blase  zurück- 
gestoßen und  von  da  entfernt.  Innere  Urethralmündung  sehr  weich.  Naht 
der  Blase  hält  nicht  Fascie  in  der  Wunde  z.  T.  nekrotisch.  —  Im  Uni] 
und  Stuhl  Bilharzia-Eier,  im  letzteren  auch  Anchylostoma! 

43.  Alter:  40  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah),  Kaufmann.  — 
Anzahl  der  Steine:  1.  —  Gewicht:  47  g.  —  Größe:  3:3,6:4,7.  - 
Makroskopisches  Aussehen:  Regelmäßige  Eiform,  braun  grau  mit  einzfl- 
stehenden  Höckerchen.  Geschichteter  Bau  mit  schwarzem.  Zentrum.  — 
Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Oxalat  —  Peri- 
pherie (sekundär):  Harnsäure,  etwas  Urat  — r  Operation:  Alta.  — 
Resultat:  Heilung  nach  18  Tagen.  —  Bilharzia:  Negativ.  —  B»*- 
merkungen:  Seit  3  Jahren  Schmerzen  in  der  Blase.  Schleimhaut  «Ur 
Blase  glatt. 
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44.  Alter:  40  J.  —  Heimat:  Delta  (MuA  Beherah).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  etwa  6  g.  —  Größe:  1,4:2,9:8,6.  — 
Makroskopisches  Aussehen:  Weiß,  ganz  feinhöckerig;  kristallinisch 
glänzend  (schmale  Schale).  Im  Innern  schalig;  schwarzes  Zentrum.  Ge- 
stalt einer  Semmel.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär): 
Oxalat  oder  Urat  —  Peripherie  (sekundär):  Wesentlich  ürat;  schmale, 
weiße  Schale  von  phosphorsaurem  Kalk.  —  Operation:  Alta.  — 
Resultat:  Heilung  vom  Stein.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemer- 
kungen: Kräftiger  Mann.  Schon  vor  der  Eröffnung  der  Blase  gewinnt 
man  durch  die  Härte  der  Wand  den  Eindruck,  daß  ein  Tumor  be- 
steht. Blase  sehr  schlaff.  Schleimhaut  gelblich.  Stein  im  Fundus. 
Links  vor  dem  Orif.  int  ur.  direkt  hinter  der  Symphyse  sitzt  ein  tlber 
walnußgroßer  Tumor.  (Karzinom?).  Kehrte  nach  V2  Jahre  mit  Tumor- 
rezidiv ins  Hospital  zurück  und  starb  bald.  Am  wahrscheinlichsten  ist 
ein  kleiner,  2  mm  Durchmesser  haltender  Oxalatkern  als  primär  zu  be- 
trachten. 

45.  Alter:  40  J.  — Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  88  g.  —  Größe:  4,5:4,5:8.  —  Makrosko- 
pisches Aussehen:  Weiß  mit  kleinen  und  größeren  Höckern;  sehr  porös. 

—  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Phosphorsaure 
Ammoniak-Magnesia.  Phosphorsaurer  Kalk.  (Harnsäure?)  —  Operation: 
Alta.  —  Resultat:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  — 
Bemerkungen:  In  dem  Detritus  der  Eischale  ein  schön  erhaltenes  Ei. 
Schleimhaut  der  Blase  dunkelbraunrot,  rauh;  auf  ihr  eine  kleine,  weiß- 
liche, knorpelartige  Wucherung  von  1 : 2  mm  Größe.  Die  Blase  fast  voll- 
standig  von  dem  Stein  ausgefallt.  —  Mann  kräftig,  ohne  Anämie.  Fehlen 
von  Leukocyten  im  Urin. 

46.  Alter:  40  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah.)  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  6,5  gr,  —  Größe:  1,7:1,8:3,8.  —  Ma- 
roskopisches  Aussehen:  Graubraun;  kleinhöckrig,  z.  T.  kristallinisch 
glänzend.  Durchschnitt  geschichtet.  —  Chemische  Beschaffenheit: 
Zentrum  (primär):  Urat.  —  Operation:  Alta  (prim.  Naht).  —  Re- 
sultat: Heilung  nach  14  Tagen.  —  Bilharzia:  Positiv.  —  Bemer- 
kungen: Urin  sauer,  1015  spez.  Gewicht,  enthält  viel  Eiweiß  und  Leuko- 
cyten. Magerer,  anämischer  Mann.  Im  Stuhl  Anchylostoma.  Auf  dem 
Steine  weißlicher  Belag,  der  aus  Leukocyten  und  einem  Bilharzia-Ei  besteht. 

47.  Alter:  40  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  95  g.  —  Größe:  Ca.  4:5:5.  —  Makro- 
skopisches Aussehen:  Grüngrau,  mit  glatten  Höckern  und  einer 
Einschnürung  in  der  Mitte.  Schmale  grüne  Peripherie,  braunschwarzer 
Kern.    —    Chemische    Beschaffenheit:    Zentrum    (primär):    Oxalat. 

—  Peripherie  (sekundär):  Nur  schmale,  sehr  unregelmäßig  (1 — 4  mm) 
breite  periphere  Uratzone.  NH3  positiv.  Etwas  Phosphorsäure.  —  Ope- 
ration: Alta.  —  Resultat:  f  11  Tage  post  op.  —  Bilharzia:  Positiv.  — 
Beraerkungen:Im  Gesaratpulver  des  Steins  mehrere  zweifelhafte  und 
ein  unzweideutiges  Ei  mikroskopisch  nachgewiesen.    Pyelonephritis. 

48.  Alter:  40  J.  —  Heimat:  Hadra  bei  Alexandrien.  —  Anzahl 
der    Steine:   1.    —   Gewicht:   lg.   —   Größe:   Doppelerbsengroß.   — 
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Makroskopisches  Aussehen:  Graubraun  mit  kleinen  Höckerch^L. 
Durchschnitt  geschichtet.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum 
(primär):  Oxalat.  —  Peripherie  (sekundär):  Wesentlich  Oxalat,  etwa- 
Urat.  —  Operation:   Mediana.  —  Resultat:  Heilung  nach    15    Taget. 

—  Bilharzia:  Nichts  bemerkt. 

49.  Alter:  40  J.  —  Kameltreiber  (Beduine).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  8,5  g.  —  Größe:  1,8:1,9:8.  —  Makrosk..- 
pisches  Aussehen:  Grau,  ziemlich  glatt.  Durchschnitt  geschieht^* 
ausgesprochen  schalig.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Oxalat  — 
Operation:  Alta  (primäre  Naht).  —  Resultat:  Heilung  nach    15  Tajren 

—  Bilharzia:  Nichts  bemerkt.  —  Bemerkungen:  Naht  geht  am 
7.  Tage  post  oper.  auf.    Etwas  Fieber  (39^)  am  12.  Tage  post  oper. 

50.  Alter:  40  J.  —  Heimat:  Delta.  —  Anzahl  der  Steine:  1. — 
Gewicht:  5  g.  —  Größe:  Haselnußgroß.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: Graugrün,  ausgesprochene  Maulbeerform. — ChemischeBeschaffeL- 
heit:  Zentrum  (primär):  Oxalat.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat 
Heilung  nach  28  Tagen.  —  Bilharzia:  Nichts  bemerkt.  —  Bemt^r- 
kungen:  Nekrose  der  Fascie  in  der  Wunde. 

51.  Alter:  43  J.  —  Heimat:  Alexandrien  (Arbeiter).  —  Anzahl 
der  Steine:  3  (ein  ürethralstein).  —  Gewicht:  3  g.  —  Größe:  J 
erbsen-,  1  bohnengroß.  —  Makroskopisches  Aussehen:  GelbweiB  ck^t 
braun;  facettiert,  z.  T.  poliert.  Der  Urethalstein  weiß,  bröcklig.  —  Che- 
mische Beschaffenheit:  Harnsäure  (Urat  wenig).  —  Operation:  Ahi 

—  Resultat:    Heilung   in    44   Tagen.    —    Bilharzia:  Nichts  bemerkt. 

—  Bemerkungen:  Der  ürethralstein  wurde  durch  Incision  der  Glar- 
penis  entfernt. 

52.  Alter:  45  J.  —  Heimat:  Mariut.  —  Anzahl  der  Steine:  1. 

—  Gewicht:  14  g.  —  Größe:  1,6:2,8:3,5.  —  Makroskopisch- 
Aussehen:  Weiß;  feinhöckrig.  Kleiner  dunklerer  Kern.  Größte  Fläoh' 
dreieckig.   —   Chemische    Beschaffenheit:    Zentrum    (primär):    Trat. 

—  Peripherie  (sekundär)  (ca.  1  cm  breit):  Phosphat  (Ca,  NH^  un.l 
Mg).  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  21  Tagen.  —  Bil- 
harzia: Positiv.  —  Bemerkungen:  Viel  Schleim  und  Leukocyten  oni 
etwas  Eiweiß  im  trüben  Urin.  Der  Stein  liegt  hinter  dem  Orif.  int.  ur. 
in  einer  Ausbuchtung  der  Blase.  Nur  einmal  im  Urin  eine  leere  Bü- 
harzia-Eischale  gefunden.  — 

53.  Alter:  45  J.  Heimat:  Fellachenfrau  a.  d.  Delta  (Mud.  Micu- 
tieh).  —  Anzahl  der  Steine:  1.  —  Gewicht:  58,5  g.  —  Größe: 
4,3:4,5:5.  —  Makroskopisches  Aussehen:  Gelbweiß,  fast  kugf'he. 
sehr  porös,  bröcklig.  —  Chemische  Beschaffenheit:,  Zentrum  ('pri- 
mär): Urat.  —  Peripherie  (sekundär):  Phosphorsaurer  Kalk.  Etwa* 
HN,.  —  Operation:  Kolpocystomie.  —  Resultat:  Heilung  in  22  Ta^^^c. 

—  Bilharzia:  Nichts  notiert.  —  Bemerkungen:  Blasenschleimhaut  mtTk- 
würdig  schiefergrau. 

54.  Alter:  45  J.  —  Heimat:  Kopte  a.  d.  Delta  (Mud.  Tantah).  - 
Anzahl    der    Steine:  4.  —  Gewicht:  10  g.  —  Größe:  Haselnußpro:. 

—  Makroskopisches    Aussehen:    Braun;   facettiert.     Durchschnitt    :*■ 
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schichtet  —  Chemische  Beschaffenheit:  Urat  (amorphe  Schollen  [Blut  ?J 
im  Zentrum).  —  Operation:  Alta. —  Resultat:  Heilung  nach  18  Tagen. 

—  Blasenschleimhaut  gelblich,  mit  schwarzen  Pigmentpunkten.  Urin  klar, 
eiweißfrei,  ohne  Spur  von  Bilharzia. 

55.  Alter:  45  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl  der 
Steine:  1.  —  Gewicht:  29  g.  —  Größe:  2,4:3,3:5,4.  —  Makrosko- 
pisches Aussehen:  Dunkelbraun;  fein  granulierte  Oberfläche.  Im  Durch- 
schnitt schmale,  strahlige  Peripherie;  geschichteter  Kern.  —  Chemische 
Beschaffenheit:  Zentrum«  (primär):  Oxalat.  —  Peripherie  (sekundär): 
Geringe  Mengen  Phosphorsäure   im  Gesamtpulver.   —   Operation:   Alta. 

—  Resultat:  Heilung  nach  24  Tagen.    —    Bilharzia:  Nichts  bemerkt. 

56.  Alter:  45  J.  —  Heimat:  Delta  (Kafr  Hashat).  —  Anzahl  der 
Steine:  2.  —  Gewicht:  150  g.  —  Größe:  a)  3,3:  5,6:5,6;  b)  3,3:4:5,3. 

—  Makroskopisches  Aussehen:  a)  fein  poröse,  z.  T.  kristallinische 
Oberfläche,  geschichteter  Durchschnitt  mit  kleinem  dunklem  Kern;  b)  z.  T. 
glatte,  z.  T.  poröse  Oberfläche,  sonst  wie  a.  —  Chemische  Beschaffen- 
heit: Zentrum  (primär):  Kleines  dreieckiges,  je  5  mm  an  den  Seiten 
langes  Zentrum  von  Oxalat.  —  Peripherie  (sekundär):  Hauptmasse  Urat 
Periphere  Schale  von  phosphorsaurem  Kalk,  besonders  bei  a.  —  Opera- 
tion:  Erst  mediana,   dann  alta.   —   Resultat:  Heilung  nach  38  Tagen. 

—  Bilharzia:  Nichts  bemerkt 

57.  Alter:  45  J.  —  Heimat:  Alexandrien.  —  Anzahl  der  Steine: 
1.  —  Gewicht:  2  g.  —  Größe:  Haselnußgroß.  —  Makroskopisches 
Aussehen:  Weiß;  rund;  strahliger  Bau.  —  Chemische  Beschaffenheit: 
Zentrum  (primär):  Wesentlich  phosphorsaures  NH3,  wenig  Ca.  —  Ope- 
ration: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  34  Tagen.  —  Bilharzia: 
Positiv  (nach  der  Steinuntersuchung).  —  Bemerkung:  Deutliches  Ei  im 
Zentrum. 

58.  Alter  50  J.  —  Heimat:  Alexandrien.  —  Anzahl  der  Steine: 
1.  —  Gewicht:  19,5  g.  —  Größe:  2,2:2,7:4,4.  —  Makroskopisches 
Aussehen:  Wie  34.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär): 
Urat  —  Peripherie  (sekundär):  Oxalat  NH3  negativ  —  Ope- 
ration: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  23  Tagen.  —  Bilharzia: 
Positiv.  —  Bemerkungen:  Mikroskopisch  im  Steindetritus  Eiern  sehr 
ähnelnde  Schollen.     Urin  stark  alkalisch. 

59.  Alter:  50  J.  —  Heimat:  Delta  (Mansourieh).  —  Anzahl  der 
Steine:  6.  —  Gewicht:  6  g.  —  Größe:  Erbsen-  bis  kleinhaselnuß- 
groß.  —  Makroskopisches  Aussehen:  Eine  Seite  meist  gebogen,  rauh 
kleinhöckrig,  wie  Maulbeerstein,  die  andern  kantigen  Seiten  glatt  poliert. 

—  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Oxalat  — 
Peripherie  (sekundär):  Ganz  geringe  Spuren  Phosphorsäure.  — 
Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  35  Tagen.  —  Bilharzia: 
Positiv.  —  Bemerkungen:  Selbstzertrümraerung  Spuren  Eiweiß.  Et- 
was vergrößerte  Prostata!  Wunde  der  Sectio  alta  kurze  Zeit  diphtherisch 
belegt,    aber   ohne   Allgemeinerscheinungen  (Fieber  usw.). 

60.  Alter:  51  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Anzahl 
der  Steine:    1.    —    Gewicht:  21  g.  —  Größe:  2,3  Durchmesser,    5,5 
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größte  Länge.  —  Makroskopisches  Anssehen:  PfeifeDstein,  gelb- 
weiß, kleine  Höcker.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (jpri- 
mär):  Oxalat  —  Peripherie  (sekundär):  ürat  und  Phosphat,  an- 
scheinend abwechselnd;  äußerste  Schale  Phosphat.  NH3  deutlich  Tor> 
banden.  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  34  Tagen.  — 
Bemerkungen:  Cloroforraasphyxie.  Sehr  fetter  Mann.  Operation  rasch 
vollendet,  ohne  Details  zu  sehen. 

61.  Alter:  56  J.  —  Heimat:  Delta.  —  Anzahl  der  Steine:  1.  — 
Gewicht:  7  g.  —  Größe:  1,6  :  2  :  3,2.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: Braunviolett,  kleinhöckrig,  porös.  Durchschnitt  geschichtet  mit 
zerklüftetem  Zentrum.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (pri- 
mär): Oxalat.  —  Peripherie  (sekundär):  Kern  Oxalat  (etwa  10  mm 
breit  und  20  mm  lang),  dann  Uratschicht,  von  der  aus  sich  Fortsätze 
in  das  Oxalatzentrum  ziehen.  Rinde  von  Oxalat  und  Phosphat  —  Ope- 
ration: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  28  Tagen.  — Bilharzia:  Posi- 
tiv. —  Bemerkungen:  Mikroskopisch  im  Detritus  des  Zentrums  eine 
anscheinend  mit  Urat  inkrustierte  Schale,  die  ganz  das  Ausseben  und 
die  Form  eines  Eies  hat.  Urin  bakteriologisch  steril.  Hinter  dem  Ori£ 
int.  urethrae   ein  weicher,  sammetartiger,  papillomatöser  Wulst. 

62.  Alter:  60  J.  —  Heimat:  Delta  (Mud.  Garbieh).  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  44  g.  —  Größe:  2,2:3,5:6.  —  Ma- 
kroskopisches Aussehen:  Grünlichbraun,  ganz  glatt  Durchschnitt 
geschichtet,  schwärzlicher  Kern.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Zen- 
trum (primär):  Urat  —  Peripherie  (sekundär):  ürat  mit  Oxalat 
und  Phosphat  —  Operation:  Alta.  —  Resultat:  f  10  Tage  post 
op.  —  Bilharzia:  ^Nichts  bemerkt  —  Bemerkungen:  Schleimhaut  rauh, 
graurötlich.  Trigonum  höckrig.  Eine  Woche  nach  der  Operation  fallt  P. 
plötzlich  zusammen,  kalte  Extremitäten,  siecht  hin..  Wunde  entleert 
eitrigen  Urin.    Pyelonephritis. 

63.  Alter:  65  J.  —  Heimat:  Hadra  bei  Alexandrien.  —  Anzahl 
der  Steine:  1.  —  Gewicht:  59  g.  —  Makroskopisches  Aussehen; 
Braunschwarz  (von  Blut),  schalig,  Zentrum  porös.  —  Chemische  Be- 
schaffenheit: Zentrum  (primär):  Urat  —  Peripherie  (sekundär): 
Urat  mit   Phosphat  und  wenig  Oxalat  um  den  Kern. 

64.  Alter:  65  J.  —  Heimat:  Delta.  —  Anzahl  der  Steine:  ]. 
—  Gewicht:  35  g.  —  Größe:  2,4  :  3,6  :  4.  —  Makroskopische^ 
Aussehen:  Dunkelgrau  mit  zahlreichen  kleinen  Höckern  (Maulbeerstein). 
Durchschnitt  zeigt  etwas  unregelmäßig  geschichteten  Bau.  —  Chemische 
Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Urat  —  Peripherie  (sekun- 
där): Im  Gesamtpulver  NH3  in  geringer  Menge,  auch  anscheinend  etwa* 
Oxalat  —  Operation:  Mediana.  —  Resultat:  Fistel  (nach  23  Tagen 
entl.).  —  Bilharzia:  Positiv  (nach  Untersuchung  des  Steins).  —  Be- 
merkungen: Prostatahypertrophie.  Eierähnliche  Scholle  mikroskopisch 
im  Steindetritus. 

65.  Alter:  ?.  —  Heimat:  ?.  —  Anzahl  der  Steine:  1.  —  Ge- 
wicht: 45  g.  —  Größe:  2,5:4:4,6.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen:   Braun  mit  distinkten  warzigen  Höckern.     Geschichtet    —   Che- 
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mische   Beschaffenheit:   Zentrum   (prim&r):    Urat.  —  Peripherie 
(sekundär):  Urat  mit  etwas  Oxalat. 

66.  Alter:  ?.  —  Heimat:  ?.  —  Anzahl  der  Steine:  1.  —  Ge- 
wicht: 0,5  g.  —  Größe:  Doppelterbsengroß.  —  Makroskopisches 
Aus8ehen:^Brann.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Urat.  —  Bemer- 
kungen: Bei  einem  Phthisiker  spontan  abgegangen. 

67.  Alter:  ?.  —  Heimat:  ?.  —  Anzahl  der  Steine:  1.  —  Ge- 
wicht: 2  g.  —  Größe:  0,7  :  1  :  3,2.  —  Makroskopisches  Aus- 
sehen: Länglich,  braun,  feinhöckerig;  Grestalt  einer  Bohnenschote.  — 
Chemische  Beschaffenheit:  Zentrum  (primär):  Harnsäure  und  Urat. 
—  Peripherie  (sekundär):  Schicht  von  Oxalat  in  der  Peripherie, 
sonst  Urat. 

68.  Alter:  ?.  —  Heimat:  ?.  —  Anzahl  der  Steine:  2.  —  Ge- 
wicht: 6,5  und  11  g.  —  Größe:  Halbtaubeneigroß.  —  Makrosko- 
pisches Aussehen:  Graubraune,  leicht  höckrige  Oberfläche.  Geschichteter 
Durchschnitt.  —  Chemische  Beschaffenheit:  Urat  —  Bilharzia: 
positiv.  —  Bemerkungen:  Im  Zentrum  einige,  sicher  als  inkrustierte 
Eier  anzusprechende  Gebilde. 


Tabelle  4. 

A.  Fälle,  von  denen  die  exstirpierten  Steine  nicht  mehr 
vorhanden  sind. 

1.  Alter:  30  J.  —  Herkunft:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Operations- 
methode: Alta.  —  Resultat:  Fistel,  später  f.  —  Bemerkungen:  Bil- 
harzia und  Kankroid  der  Blase,  2  glatte  Steine.  Mit  Tumorr^zidiv  zurttck- 
fjekehrt  und  gestorben. 

2.  Alter:  35  J.  —  Herkunft:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Operations- 
methode: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  38  Tagen. —  Bemerkungen: 
Bilharzia  vesicae  et  intest. 

3.  Alter:  35  J.  —  Herkunft:  Delta  (Mud.  Tantah).  —  Operations- 
methode: Mediana.  —  Resultat:  Mit  Fistel  entlassen  in  40  Tagen.  — 
Bemerkungen:   Kam    schon  mit  typischer  Bilharzia-Fistel  ins  Hospital, 

4.  Alter:  36  J.  —  Herkunft:  Delta.  —  Operationsraethode: 
Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  45  Tagen.  —  Bemerkungen:  Rezidiv. 
Durchstechung  der  Blase,  vgl.  ausführliche  Krankengeschichte  S.  319. 

5.  Alter:  57  J.  —  Herkunft:  Italiener,  geb.  in  Sizilien.  —  Opera- 
tionsmethode: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  21  Tagen.  —  Bemer- 
kungen: Daneben  Radikaloperation  einer  Hernie  nach  Bassini. 

B.  Nicht  operierte  Fälle. 

6.  Alter:  21  J.  —  Herkunft:  Armenier  geb.  in  Caesarien.  —  Ver- 
weigert die  Operation. 
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7.  Alter:  40  J.  —  Herkunft:  Beduine  (Mariut).  —  Wegen  sehr 
starker  Bronchitis  von  meinem  Vertreter  nicht  operiert. 

C.  Von  meinem  Vertreter  operierte  Fälle. 

8.  Alter:  23  J.  —  Herkunft:  Delta.  —  Operatioosmethode: 
Alta.  —  Resultat:  f  4  Tage  post  operat  —  Bemerkungen;  Peri- 
tonitis. 

9.  Alter:  25  J.  —  Herkunft:  Delta  (Mud.  Garbieh).  —  Opera- 
tionsmethode: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  30  Tagen. 

10.  Alter:  30  J.  —  Herkunft:  Delta  (Mud.  Behera).  —  Opera- 
tionsmethode: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  16  Tagen. 

11.  Alter:  30  J.  —  Herkunft:  Delta.  —  Operationsmethode: 
Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  31  Tagen. 

12.  Alter:  30  J.  —  Herkunft:  Delta  (Damanhur).  —  Operations- 
methode: Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  27  Tagen. 

13.  Alter:  45  J.  —  Herkunft:  Delta.  —  Operationsmethode: 
Alta.  —  Resultat:  Heilung  in  19  Tagen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I.  IL 

Figur  1.  Schnitt  durch  einen  Blasenpolyp  bei  Stein.  Vergr.  53:1.  Mau 
sieht  das  schmale  Epithel,  z.  T.  tief  einschneidend  in  das  Bind^ewebe,  in  der 
Snbmucosa  zahlreiche  Bilharziaeier,  die  aber  im  subepithelialen  Bindegewebe 
und  direkt  unter  dem  Epithel  nur  spärlich  vertreten  sind. 

Figur  2.  Blasenpolyp  bei  Stein.  Vergr.  12:1.  Zahlreiche  EpithelDester 
in  zellreichem  Bindegewebe  und  in  letzterem,  zumal  in  den  gchmäleren  Leisten 
zwischen  den  Epithelnestem  zahlreiche  Bilharziaeier,  meist  mehr  einzeln,  ab 
in  Haufen. 

Figur  3.  Schnitt  durch  die  lebenswarm  fixierte  Vertexschleimhaut  einer 
Steinblase.  Die  Oberfläche  ist  mit  einer  geronnenen  Schleimschicht  bedeckt, 
mit  der  zusammen  sicH  (bei  a)  eine  Lage  Epithelzellen  abgehoben  hat,  and 
in  der  bei  b*  eine  Lage  desquamierter  Epithelien,  bei  b'  ein  Haufen  solcher  zu 
sehen  ist.  Bei  c  ein  größeres  Epithelnest  In  dem  subepithelialen  Binde- 
gewebe vereinzelte  Bilharziaeier,  in  der  Tiefe  der  Submucosa  ist,  hier  nnr  z.  T. 
gezeichnet,  eine  größere  Eierablagemng  sichtbar. 

Figur  4.  Schnitt  durch  die  lebenswarm  fixierte  Vertexschleimhaut  bei 
Stein.  Epithel  z.  T.  in  Desquamation.  Bei  a  ein  Lymphknötchen,  bei  b  eine 
perivascuiäre  Lymphocytenanhäufung.    Keine  Bilharziaeier. 

Figur  5.  Längsschnitt  durch  einen  Ureter  mit  starker  Bilharziaeier-Infar- 
cierung.    Vergr.  100:1. 

Figur  6.  Von  einer  Sectio  mediana- Wunde  aus  ausgekratzte  Blasenschleim- 
haut. Im  Epithel  und  subepithelialen  Bindegewebe  Bilharziaeier;  bei  a  ein 
solches  mit  anliegender  Riesenzelle. 
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Nachtrag. 

Als  vorstehende  Arbeit  im  Druck  war,  erschien  die  Mitteilung 
von  Finsterer:  Über  Harnblasensteine  (in  dieser  Zeitschrift  Bd.  80, 
S.  414),  in  welcher  die  von  mir  mehrfach  erwähnte  Rey ersehe^) 
Sammlung  (jetzt  in  der  Hocheneggschen,  früher  Billrothschen 
Klinik)  z.  T.  näher  beschrieben  wird.  Finsterer  bildet  den  Stein 
mit  fraglichem  nekrotischen  Tumorrest  als  Kern  ab,  den  ich  S.  295 
erwähnte,  spricht  aber  dabei  von  „einem  von  der  Schleimhaut 
sich  ausstülpenden  Exsudatpilz,  der  ganz  mit  Eiern  von 
Distoma  haematobium  erfüllt  war,  mit  Phosphormasse  sich 
überkrustete,  dann  durch  Atrophie  des  Stieles  sich  löste 
und  so  zum  freien  Stein  wurde." 

Was  ein  „Exsudatpilz"  bedeutet,  ist  mir  nicht  ganz  klar.  Ich 
denke  mir,  daß  eine  Verwechslung  mit  „Granulationstumor"  vorliegt, 
unter  „Exsudatpilz"  könnte  man  höchstens  eine  tumorartige  ex- 
sudative A\iflagerung  (Fibrin,  Blut,  Schleim,  desquamierte  Zellen) 
verstehen;  wenn  Finsterer  etwas  derartiges  meint,  so  stimmt  seine 
Deutung  mit  der  meinigen,  aber  nicht  mit  der  Reyerschen  überein. 

Auch  weiterhin  befindet  sich  Finsterer  im  Irrtum,  wenn  er 
davon  spricht,  daß  „die  Seltenheit  dieser  Kernbildung  (seil,  durch 
Distomeneier)  sich  wohl  aus  dem  Umstände  erklärt,  daß  der  Parasit 
vorwiegend  nur  in  Abessynien  und  Oberägypten  vorkommt."  Wie 
ich  aber  betonte,  ist  gerade  das  Gegenteil  der  Fall,  insofern  eben 
wesentlich  ünterägypten  das  klassische  Land  der  Bilharzia- Krank- 
heit ist. 

Inzwischen  ist  auch  endlich  (nach  über  3  Jahren!)  der  zweite 
Band  (Chirurgie)  der  Verhandlungen  des  I.  ägyptischen  Kongresses 
für  Medizin  erschienen.  In  demselben  finden  sich  mehrere  Arbeiten 
über  ägyptische  Lithiasis,  insbesondere  die  Wildts,  die  meine  An- 
sichten durchaus  bestätigen. 


1)  Beyer,  nicht  Ray  er,  wie  Finsterer  schreibt. 


xm. 

Die  Anwendnng  des  MiiTphyknopfes  in  der  Magen-Darm- 
Chirurgie  Yon  1896—1905.    54  Fälle.«) 

Von 

Dr.  Ij.  Oelpke, 

Chefarzt  des  Kantonsspitals  Baselland  in  Liestal. 

Der  Murphyknopf  ist  keineswegs,  wie  man  immer  wieder  in 
der  Literatur  liest,  ein  von  der  Kritik  endgültig  verurteiltes  In- 
strument, sondern  im  Gegenteil  in  den  Händen  desjenigen,  der  ge- 
wohnt ist,  damit  zu  operieren,  seine  Vorteile  und  Nachteüe  kennt 
ein  Jnicht  hoch  genug  anzuschlagendes  Hilfsmittel,  um  rasch  und 
ebenso  sicher,  manchmal  sicherer  als  mit  der  Naht  Verbindungen 
am  Magen-Darmkanal  herzustellen. 

Aber  wie  ich  schon  im  Jahre  1896  (Korresp.  Schweiz.  Ärzte)  und 
seither  wiederholt  betont  habe,  ist  der  Knopf  nicht  der  Konkurrent 
der  Naht,  sondern  beide  ergänzen  sich;  das  eine  Verfahren  ist  hier, 
das  andere  dort  angezeigt;  man  muß  beide  üben. 

Wer  nur  den  Knopf  kennt  und  denselben  ohne  Wahl  am  Dick- 
darm, Dünndarm  oder  am  Magen  anwenden  will,  wird  schlechte 
Resultate  haben;  auch  vorausgesetzt,  daß  er  die  keineswegs  s<) 
leichte  Technik  vollkommen  versteht;  si  duo  faciunt  idem,  non  est 
idem.  — 

Das  ist  auch  der  Hauptgrund  des  ablehnenden  Verhaltens  vieler 
Chirurgen;  denn  die  Knopfmethode  verlangt,  wenn  auch  vielleicht 
weniger  als  die  Naht,  ein  gewisses  Studium  an  der  Leiche,  am 
Tier  etc.  und  eine  peinlich  sorgfältige  Anwendung. 

Am  19.  Oktober  1892  hat  Murphy  seine  Entdeckung  der  me- 
dizin.  Ges.  zu  Chicago  mitgeteilt  und  da  wir  schon  Ende  der 
achtziger  Jahre  wiederholt  TieiTersuche  gemacht  (an  Hunden}  mit 
ßöhrchen  aus  Makkaroniteig,  so  waren  wir  begierig,  dieses  neue 
Instrument  kennen  zu  lernen;  die  ersten  Tierversuche  wurden  im 

1)  Seit  der  Niederschrift  sind  noch  5  weitere  Fälle  (1  f)  dazugekommen. 
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Jabre  1895  angestellt,  die  erste  Anwendung  am  Menschen  fand 
statt  im  Juli  1896  bei  einer  gangränösen  Hernie.  (In  Deutschland 
wurde  die  erste  Operation  mit  Knopf  von  Czerny  am  8.  Nov.  1893 
ausgeführt,  später  von  Kümmell,  Schede,  Sick,  Wölfler,  Girard 
(damals  in  Bern),  Hahn,  Marvedel  etc.) 

Seit  dem  Jahre  1896  wurde  die  Knopfmethode  im  Kantonspital 
Baselland  systematisch,  da  wo  sie  sich  bewährt  hatte,  geübt  und 
zwar  bis  heute  in  54  Fällen.  Über  die  33  ersten  dieser  Fälle  hat 
der  frühere  Assistenzarzt  Neu  weil  er  in  Langenbecks  Archiv  Bd.  69, 
3  und  4  referiert;  ich  muß  daher  auf  unsere  dort  niedergelegten 
Erfahrungen  nur  kurz  zurückkommen  und  berichten,  was  wir  seit- 
her in  diesem  Gebiete  operiert  haben.  — 

Was  die  Verbreitung  der  in,  Frage  stehenden  Operationsweise 
anbetrifft,  so  hat  auf  dem  XIII.  internationalen  Chirurgenkongreß 
in  Paris  1900  Murphy  selbst  wiederum  warm  für  seine  Erfindung 
gesprochen;  Roux  (Lausanne)  sprach  sich  dahin  aus,  daß  die  Naht 
im  allgemeinen  vorzuziehen,  der  Knopf  aber  da  am  Platze  sei,  wo 
die  Zeit  besonders  kostbar  sei.  Petersen  dagegen  verteidigte  den 
Knopf  mit  ebensoviel  Eifer  als  Geschick,  indem  er  aus  der  Heidel- 
berger Klinik  nicht  weniger  als  168  hintere  Gastroenterostomien  auf- 
führte, welche  alle  mit  dem  Knopf  gemacht  waren  und  bei  welchen 
niemals  eine  Perforation  entstanden  sei  oder  ein  anderer  der  Methode 
zur  Last  fallender  Nachteil  sich  gezeigt  habe.  — 

Aus  der  gleichen  Klinik  berichtet  1901  Bundschuh  über  die 
Erfolge  bei  gangränösen  Hernien:  Seit  Anwendung  des  Knopfes 
seien  die  Resultate  bessere:  auf  20  Dannresektionen  mit  Knopf 
kamen  5  Todesfalle,  auf  4  mit  Naht  dagegen  3 !  — 

Auf  Empfehlung  Czerny  hat  auch  Mikulicz  den  anastomosis- 
button  sehr  häufig  angewendet  bis  zum  Jahre  1898  in  ca.  30  Fällen, 
Mikulicz  (vgl  Handb.  für  Chir.  Bd.  III,  S.  169)  spricht  sich  fol- 
gendermaßen über  denselben  aus:  Nur  unter  bestimmten  Verhält- 
nissen verdient  der  Knopf  den  Vorzug,  namentlich  dort,  wo  sein 
einziger  unbestreitbarer  Vorteil  die  Schnelligkeit  der  Anlegung,  in 
die  Wagschale  fällt;  dem  entsprechen  im  allgemeinen  unsere  Er- 
fahrungen. 

Wölfler,  welcher  am  Chir.-Kongreß  April  1898  über  40  Fälle 
referierte,  rühmte  die  Vorteile  des  Knopfes  bei  Operationen  am 
Magen,  während  er  bei  Stenosen  am  Darm  nur  in  besonders  dring- 
lichen (gangränösen  Hernien  u.dgl.)  Fällen  den  Knopf  empfahl.— Unter 
ähnlichen  Indikationen  benutzten  das  Instrument  auch  Kümmell, 
Sonnenburg  (Merkens,  25  von  Prof.  S|onnenburg  ausgeführte 
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Gastroenterostomien;  Deutsche  med.  Wchschr.  1900),  Hahn,  Frank, 
besonders  auch  Girard  (Genf),  Steinthal  (Beiträge  t  kl.  Chir. 
Bd.  34)  empfiehlt  auf  Grund  von  28  Gastroenterostom.  post  im 
Diakonissenhaus  zu  Stuttgart  ausgeführt,  warm  die  Murphymethode. 

Frankreich  0  und  England  verhalten  sich  im  Gegensatz  zu 
Amerika  sehr  ablehnend  gegen  die  Methode;  besonders  Hu|tchin- 
son  (Transact.  of  the  clin.  soc.  London  1900,  p.  71)  referiert  über  14 
aus  den  Spitälern  Londons  gesammelten  Darmresektionen  wegen 
Brucheinklemmung:  daran  starben  nicht  weniger  als  13,  4  von 
diesen  verschuldet  durch  den  Knopf.  In  Italien  ist  es  besonders 
Carle  A.  in  Turin,  welcher  den  Knopf  systematisch,  besonders  bei 
Gastroenterostomien  anwendet  und  warm  empfiehlt.  — 

Am  Dickdarm  ist  in  unserer  Anstalt  der  Knopf  im  ganzen 
fünfmal  angelegt  worden  und  zwar  wegen  gangränöser  Hernie  und 
bei  Resektionen  wegen  Krebs  des  Blinddarmes  als  End  zu  End-. 
End  zu  Seit-  und  Seit  zu  Seit-Anastomosen.  Von  diesen  5  Blind- 
darm- resp.  Dickdarmresektionsfällen  starb  ein  Kranker  infolge 
Gangrän  an  der  Resektionsstelle;  4  Kranke  überstanden  die  Operation. 
Der  obige  Todesfall  ist  keineswegs  dem  Knopf  zur  Last  zur  legen, 
welch  letzterer  gut  funktionierte,  vielmehr  lag  die  stecknadelkopf- 
große Perforationsstelle  4  cm  oberhalb  der  Knopfanastomose  und 
war  verursacht  durch  Zirkulationsstörungen  infolge  Ablösung  und 
Beschädigung  des  Mesenteriums.  Trotzdem  haben  wir  die  Methode 
für  Operationen  am  Dickdarm  verlassen,  da  von  anderer  Seite  viele 
Mißerfolge  mitgeteilt  wurden  infolge  von  Verstopfung  des  Knopf- 
lumens durch  konsistende  Kotmassen. 

Am  Dünndarm  wurde  der  Knopf  zehnmal  angelegt  und  zwar 
immer  als  End  zu  End-Anastomose  bei  gangränösen  Hernien,  Von 
diesen  10  Fällen  starben  drei  im  direkten  Anschluß  au  die  Opera- 
tion, resp.  ihr  Darmleiden  an  Peritonitis,  einer  an  einer  mehr  oder 
weniger  zufälligen  Pneumonie,  in  der  vierten  Woche  nach  dem 
Eingriffe.    4  Reseziei-te  wurden  geheilt;  das  resezierte  Dünndarm- 


1)  Am  16.  franzüs.  Chir.-Kongreß  19<)3  referierte  Fauchet  (Amiens)  über 
42  mit  gutem  Erfolg  ausgeführte  Murphy- OperatioDen:  SchneUe  Aufiführong 
und  daher  aseptischer  Veriauf.  Außer  von  den  angeführten  ist  der  Ejiopf  em- 
pfohlen worden  von  Gebele  spez.  bei  Schuß-  und  Stichverletzungen  des  Darmes, 
von  Württ  von  Württmann  zur  Anwendung  auf  dem  Kriegsschauplatz;  von 
Woolsley  (Anals  of  Surg.  1896,  IV)  auf  Grund  einer  Darmresektion  wegen 
löfacher  Perforation,  schließlich  allerneuestens  von  Czerny  auf  dem  I.  Int. 
Chir.-Kongreß  zu  Brüssel.  Sept.  1905  und  von  Seidel  zur  Anwendung  im 
Felde,  Handb.  der  Kriegschir.  1905. 
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iitück  betrug  in  einem  Falle  60  cm,  im  zweiten  20  cm,  in  den  an- 
deren weniger. 

Die  Dauerresultate  der  3  Geheilten  sind  bis  jetzt  vorzügliche 
iiud  sind  seit  der  Operation  (4,  3  und  2  Jahre)  keine  Beschwerden 
aufgetreten,  welche  auf  eine  Stenose  oder  dergleichen  schließen  ließen. 

Als  Vorteile  der  Knopfmethode  wurde  in  diesen  Fällen  kon- 
statiert: 1.  die  zweifellose  Zeitersparnis,  was  bei  halbtoten  Mensehen, 
wie  solche  mit  gangränösen  Hernien  in  derEegel  sind,  sehr  oft  lebens- 
rettend ist^  und  2.  die  größere  Leichtigkeit  und  deshalb  auch 
^ößere  Sicherheit  der  Knopfverbindung  gegenüber  der  Nahtver- 
bindung; bekanntlich  ist  das  proximale  Darmende  bei  gangränösen 
Hernien  oft  auf  große  Strecken  stark  infiltriert,  entzündet  und  ge- 
bläht; infolgedessen  sind  die  zu  vereinigenden  Darmlumina  sehr 
ungleich  weit  und  reißen  die  Nähte  in  dem  veränderten  Gewebe 
durch  oder  sind  wenigstens  unsicher;  Jwenn  man  also  hier  nicht 
meterlange  Darmstückel  entfernen  will,  wie  Kocher  und  andere 
getan  haben  und  was  selbstverständlich  nicht  gleichgültig  ist,  so 
kommt  man  mit  der  Naht  nicht  aus.  Wir  können  daher  bei  gan- 
gränösen Hernien  den  Knopf  warm  empfehlen. 

Im  ganzen  wurden  also  am  Darm  15  Resektionen  und  Knopf- 
verbindungen gemacht  wegen  Krebsstenosen  oder  wegen  brandigen 
Brüchen  und  sind  von  diesen  15  10  mit  dem  Leben  davongekommen 
und  während  der  Dauer  ihres  späteren  Lebens  frei  von  Stenose- 
erscheinungen geblieben. 

Die  übrigen  39  Knopfanwendungen  beziehen  sich'  auf  Opera- 
tionen am  Magen:  Pylorusresektionen  und  Gastroenterostomien. 

Pylorusresektionen  sind  mit  dem  Knopf  gemacht  worden.  17  und 
zwar  meistens  nach  der  Koch'er sehen  Methode:  Vernähung  des 
Magens  nach  vorheriger  Anlegung  von  gewöhnlichen  Klemmen 
oder  in  letzter  Zeit  von  Angiotriben  und  Wiedervereinigung  des 
Duodenums  mit  der  hinteren  Magenwand.  Von  den  auf  diese  Weise 
Operierten  sind  gestorben  an  den  Folgen  der  Operation  vier;  einer 
infolge  einer  Apoplexie,  nachdem  die  Operationswunden  ohne 
Störung  geheilt  waren. 

Die  Gastroenterostomien,  23  an  der  Zahl,  wurden  in  der  Mehrzahl 
mit  Naht  und  Knopf  zugleich  gemacht,  wie  weiter  unten  ausgeführt 
wird  und  boten  daher  schöne  Gelegenheit  zum  Vergleich  der  beiden 
Methoden. 

Will  man  Vor-  und  Nachteile  der  beiden  in  Frage  stehenden 
Verfahren  miteinander  vergleichen,  so  ist  erstens  zugunsten  des 
Knopfes  von  allen  Autoren  zugegeben  die  Zeitersparniß;  eine  hintere 
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Gastroenterostomie  mit  Enopf  dauerte  im  letzten  Falle  bei  einem 
kachektischen  Krebskranken  23  Minuten,  während  eine  vordere 
Gastroenterostomie  mit  Naht  und  Schenkelanastomose  nach  Braun 
beim  Fall  Nr.  43,  Frau  S.,  Ulcustenose  55  Minuten  dauerte. 

Infolge  der  Zeitersparnis  ist  die  Infektionsgefahr  und  die 
Gefahr  der  Darndähmung  zweifellos  eine  geringere.  Daher  beim 
Knopf  bei  Mensch  und  Tier  durchweg  weniger  Adhäsionen  um 
die  Vereinigungsstelle  als  bei  Nahtvereinigungen. 

Zweitens  gibt  die  Naht  im  allgemeinen  mehr  nachträgliche 
Stenosen.  Nachdem  Czerny  im  Jahr  1880  die  doppelreihige  Naht 
eingeführt  hatte,  machten  sich  schon  in  den  letzten  Jahren  einf 
ganze  Anzahl  nachträglicher  Stenosen  bemerkbar,  besonders  wenn 
die  zusammengefügten  Darmenden,  wie  bei  Anus  praeternatu- 
ralis stark  ungleichem  Lumen  waren;  solche  Fälle  sind  ca.  ein 
halbes  Dutzend  beschrieben  von:  Stelzner,  Langenbuch,  Braun 
und  anderen;  außerdem  hat  Kummer  an  einem  Hunde  5  Monate 
nach  Resektion  des  Dünndarmes  und  Wiedervereinigung  durch 
Czerny-Lembertsche  Naht  eine  Stenose  an  der  operierten  Stelle 
gefunden. 

Bei  Magendarmverbindungen  mit  der  Naht  hat  Neuweiler, 
unser  ehem.  Assist.,  bis  1902  28  Fälle  gesammelt  von  nach- 
träglich oft  nach  Jahr  und  Tag  entstandenen  Verengerungen J 
Einen  besonders  charakteristischen  Fall  kann  ich  mir  nicht  ver- 
sagen, hier  ausführlicher  zu  zitieren;  Kehr  machte  im  Juli  1S9s 
bei  einem  2()jährigen  Mädchen  wegen  ülcusstenose  ein  Gastr^»- 
enterostomie  posterior  mit  Naht;  es  entstand  ein  Circulus  vitiosm? 
infolge  Spornbildung  und  erforderte  nach  6  Wochen  eine  Relapam- 
toraie  behufs  Anlegung  einer  Schenkelanastomose  nach  Braun  und 
zwar  mittels  Morphy-Knopf;  aber  schon  nach  einem  halben  Jahre 
im  Januar  1S99  mußte  Bergmann  wegen  Wiederauftretens  der 
Steuosenbeschwerden  das  Abdomen  zum  dritten  Mal  eröffnen,  um 
eine  Gastroenterostomie  auszuführen;  aber  auch  dieser  Erfolg  war 
nur  ein  vorübergehendere,  so  daß  Kehr  im  November  1899  zum 
vierten  Mal  operieren  mußte  und  jetzt  mit  definitivem  Erfolg  eine 
Magenfistel  nach  Wölfler-Roux  ausfühi-te,  bei  dieser  Operatiim 
zeigten   sich   die  früheren  Anastomosen  vollständig  verödet^    — 

1)  Haberkant,  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  51,  fand  auch  bei  Magenreaektion 
mit  Naht  vier  nachträgliche  Stenosen:  Unter  etwas  über  200  Fällen  von  Magen- 
resektiooen  starben  oOProz.;  von  den  Überlebenden  zeigten  vier  später  wieder 
Stenosenerscheinungen, 

2)  Kehr,  Zentralbl.  f.  Chir.  190(),  S.  66. 
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Ein  voD  Socin  mit  Gastroenterostomie  anterior  wegen  gut- 
artiger Pylorusstenose  operierter  Patient  starb  nach  3  Jahren  in 
unserer  Anstalt  an  Wassersucht;  bei  der  Sektion  zeigte  sich  die 
Magendarmfistel  bis  auf  Bleistiftdicke  geschrumpft  —  Auch  klappen- 
artiger Verschluß  der  Fistel  durch  aufgeschwollene  Schleimhaut- 
lappen werden  mehrfach  erwähnt.  Als  Ursachen  dieser  Mißerfolge 
wurden  angeführt:  zu  kleine  Anlage  der  Fistel,  besonders  auch  bei 
der  Kocherschen  Ventilmethode,  zu  starkes  Anziehen  des  Fadens 
bei  der  fortlaufenden  Naht;  mangelhafte  Naht  der  Schleimhaut  und 
schließlich  Verkleinerung  des  vor  der  Operation  stark  diktierten 
Magens.  Allerdings  muß  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  daß 
in  den  letzten  Jahren  infolge  besserer  Technik:  breiter  Anlage 
der  Fistel  (mindestens  4  cm),  sorgfältiger  Schleimhautnaht  die 
Mißerfolge  nach  dieser  Richtung  wesentlich  seltener  geworden  sind. 

Aber  auch  die  Knopfmethode  ist  nicht  ganz  frei  von  dem  in 
Frage  stehenden  Vorwurf,  wenn  auch  hier  nachträgliche  Stenosen 
entschieden  seltener  sind. 

Beim  Hund  hat  Marvedel  in  mehreren  Fällen  von  Knopf- 
applikation am  Darm  nachträglich  klappenförmigen  Verschluß 
an  der  Vereinigungsstelle  gefunden,  sehr  wahrscheinlich  als  Folge 
einer  mangelhaften  Nekrose  der  vom  Knopf  eingeklemmten  Darm- 
teile; in  diesen  Fällen  war  also  der  Knopf  nicht  fest  genug  ge- 
schlossen worden.  Während  bei  der  Naht  die  Literatur  etwas  zu 
2S  Fällen  von  nachträglichen  Schrumpfungen  aufweist,  sind  für  die 
Knopfmethode  nur  4  solcher  Stenosen  bekannt  (allerdings  wird  und 
wurde  die  Naht  viel  häufiger  angewendet  als  der  Knopf),  so  ein 
Fall  von  Kehr  Gastroenterostomie  posterior  mit  Knopf;  wo  sich 
nach  Monaten  wieder  Retentions-Erbrechen  einstellte  und  bei  der 
Eruffinung  des  Magens  die  frühere  Fistel  nur  noch  für  eine  üterus- 
sonde  passierbar  war.  Die  anderen  Fälle  sind  von  Czerny  und 
Stewart. 

Wie  bei  der  Naht-  sind  auch  bei  der  Knopfanwendung  mehrere 
Fälle  von  Perforation  bald  mit  bald  ohne  tödlichen  Ausgang 
konstatiert  und  zwar  infolge  abnorm  langen  Liegenbleibens  des 
Knopfes;  so  machte  in  einem  Falle  der  Knopf  104  Tage  nach  ge- 
lungener Operation  tödliche  Perforationsperitonitis,  weü  der  Knopf 
bei  lateraler  Anastomose  in  einem  Blindsack  liegen  geblieben  war. 
Wülfler  und  Mikulicz  beobachteten  ähnliche  Fälle.  —  Aus  diesem 
Grunde  wird  am  Liestaler  Kantonspital  schon  seit  Jahren  folgen- 
des Verfahren  geübt,  um  drohenden  Darraper forationen  vorzu- 
beugen. 
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In  der  Regel  handelt  es  sich  um  gangränöse  Hernien;  hier  ist 
sehr  oft  das  zuführende  Darmende,  wie  oben  bemerkt,  auf  große 
Strecken,  zwar  nicht  brandig,  wohl  aber  entzündet!;  will  man  nicht 
sehr  große  Stücken  entfernen,  so  muß  man  im  mehr  weniger  infil- 
trierten Gewebe  arbeiten  und  in  solchen  Fällen  ist  der  Knopf  nach 
meiner  Erfahrung  der  Naht  unbedingt  überlegen.  Ist  aber  in 
einem  solchen  Falle  die  Lebensfähigkeit  des  Darmes  nicht  über 
jeden  Zweifel  erhaben,  so  wird  er  mit  einem  Katgutfaden  in  der 
Nähe  der  Bruchpforte  fixiert  und  ein  Gazetampon  darauf  gelegt, 
solche  Fälle  sind  uns  mehrere  gut  durchgekommen. 

Der  Hauptvorwurf  aber,  der  dem  Knopf  und  zwar  nicht  ohne  Be- 
rechtigung gemacht  wird,  ist  sein  Verweilen  im  Magen-Darm- 
kanal; der  Fremdkörper  in  den  Eingeweiden,  welcher  wie  ein 
großer  Gallenstein  unter  Umständen  tödlichen  Ileus  hervorrufen 
kann.  Nun  muß  aber  von  vornherein  folgendes  festgestellt  werden: 
kolikartige  Schmerzen  vor  Abgang  des  Knopfes  sind  zwar  von 
uns  in  mehreren  Fällen  konstatiert  worden,  desgleichen  von 
Monod,  Lennander,  Bush  u.  a.  und  nur  einmal  unter  den  mehr 
als  1000  Knopfoperationen,  welche  in  der  Literatur  verzeichnet 
sind,  hatjder  Knopf  schwere  Ileus-Erscheinungen  gemacht;  dagegen 
hat  Kocher  wegen  „Magenkrämpfen'*  in  2  Fällen  den  in  den  Magen 
gefallenen  Knopf  herausschneiden  müssen;  desgleichen  war  Len- 
nander in  einem  Falle  von  seitlicher  Darmanastomose  genötigt  den 
im  blinden  Ende  liegengebliebenen  operativ  zu  entfernen.  In 
9  Fällen  wurde  das  Verhan-en  des  Instruments  bei  Sektionen  fest- 
gestellt und  zwar  11  Tage  bis  12  Wochen  nach  der  Applikation. 
Mit  Vorliebe  bleibt  der  Knopf  im  Magen,  im  Coecum  und  im  Rek- 
tum und  bei  seitlichen  Darmverbindungen  im  blinden  Darmende 
stecken. 

Daß  der  Abgang  des  Fremdkörpers  nicht  konstatiert  ist  bewei>t 
noch  lange  nicht,  daß  er  noch  im  Magendarmkanal  liegt,  sehr  häufisr 
geht  |er  eben  unkontrolliert  ab.  —  Bei  Röntgen-Durchleuchtung 
konnte  in  unseren  Fällen  sehr  häufig  kein  Knopf  konstatiert  werden, 
trotzdem  man  vergeblich  auf  den  Abgang  desselben  per  vias  natu- 
rales gewartet  hatte. 

Bei  zirkulären  Dannverbiaduügen  wurde  die  Eliminierung  des 
Knopfes  relativ  häufig  konstatiert:  so  in  50  Fällen  von  Darmresek- 
tionen (Marvedel,  Hahn,  Bundschuh,  Murphy  usw.),  33 mal  und 
zwar  in  der  Zeit  vom  S.  bis  zum  60,  Tage. 

Bei  Magenoperationen  ist  besonders  die  vordere  Gastroenterosto- 
mie berüchtigt.     Bei  dieser  Operation  wurde   der  Knopf   18n»al 
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nachträglich  im  Magen  gefunden;  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie 
unter  168  Fällen  7  mal.  Mit  Ausnahme  aber  der  oben  erwähnten 
Kocherschen  Fälle  ist  nie  angegeben,  daß  der  Knopf  irgendwelche 
Beschwerden  gemacht  habe.  Mikulicz  fand  denselben  bei  einer 
Kelaparotomie  zufällig  im  Magen;  ließ  ihn  aber  ruhig  liegen,  später 
ging  der  Knopf  ohne  Beschwerden  spontan  ab. 

Sehr  günstig  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Gastroduodeno- 
stomie  mit  Knopf  bei  der  Pylorusresektion;  hier  wurde  der  Abgang 
des  Knopfes  meistens  festgestellt.  In  unseren  diesbezüglichen  Fällen 
ging  derselbe  immer  glatt  ab.  —  Und  zwar  in  10, 14, 16,  25  Tagen, 
einmal  erst  nach  dreiviertel  Jahren,  ähnliches  berichtet  Carle  in 
Turin  bei  Pylorusresektion  mit  Knopf  — 

Im  allgemeinen  wird  der  Knopf  am  häufigsten  entleert  vom 
S.  bis  zum  20.  Tage;  verzögert  in  85,  in  140,  145  Tagen  und  ein- 
mal, wie  oben,  nach  280  Tagen.  Abführmittel  scheinen  die  Aus- 
stoßung zu  befördern. 

Aber  auch  in  situ  hat  der  Knopf  Unheil  angerichtet  infolge 
von  Verstopfung  des  Lumens  durch  Kirsch-,  Apfelsinen-,  Pflaumen- 
kerne joder  feste  Kotmassen.  In  solchen  Fällen  trat  nicht  immer 
Ileus  ein,  sondern  häufiger  Perforation  an  der  Verbindungsstelle: 
Wölfler  verlor  einen  Fall  von  Dünndarmresektion  wegen  Narben- 
stenose mit  Anastomosis-button  an  Perforation  der  Verbindungs- 
stelle: das  Lumen  des  Knopfes  war  durch  einen  Kirschkern  ver- 
stopft. In  solchen  Fällen  wäre  vor  der  Operation  unter  allen  Um- 
ständen der  Darm  gründlich  zu  entleeren. 

Auch  Herabsinken  des  Knopfes  als  einer  schweren  Kugel  ins 
kleine  Becken  und  daherige  Abknickung  der  betreffenden  Darm- 
schlinge glaubt  Landerer  (Centr.  für  Chir.  1895,  32)  annehmen  zu 
müssen;  obschon  ähnliches  sonst  von  keiner  Seite  beobachtet  wurde, 
muß  doch  die  Möglichkeit  eines  solchen  Zufalles  zugegeben  werden 
und  wäre  demselben  durch  die  oben  empfohlene  Fixation  des  Knopfes 
durch  einen  Katgutfaden  entgegenzutreten,  oder  den  Knopf  sonst  wie 
zu  lagern,  daß  er  nicht  ins  Becken  hinuntergleiten  kann. 

Auch  wir  haben  in  einem  Falle  von  Dünndarmresektion  wegen 
gangränöser  Hernie  andauernd  schwere  Ileuserscheinungen  auftreten 
sehen,  so  daß  wir  uns  genötigt  sahen,  einen  Eßlöffel  voll  regulinisches 
Quecksilber  zu  verabfolgen  (der  Kranke  bekam  darauf  Stuhl  und 
genas);  wir  glaubten  aber  die  Ursache  in  einer  ausgedehnten  Para- 
lyse des  Darmes  suchen  zu  müssen.  —  Derselbe  war  auf  große 
Strecken  stark  mitgenommen  und  schien  unter  den  Händen  förmlich 
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ZU  welken.  —  Wir  hätten  also  auch  mit  der  Naht  kein  besseres 
Resultat  gehabt.  — 

Auch  Magenileus  haben  wir,  wie  bereits  angedeutet,  in  froherer 
Zeit  mehr  als  einmal  erlebt,  besonders  mit  der  vordem  Gastroente- 
rostomie; sei  es,  weil  der  Knopf  das  Darmlumen  verlegte,  indem 
sich  die  gegenüberliegende  Darmwand  an  die  Knopföffhung  legte, 
oder  weil  der  Knopf  bei  der  Vereinigung  im  Sinne  Petersens  ver- 
dreht wurde;  wir  wenden  daher  den  Knopf  bei  der  vordem  Magen- 
Darmfisteloperation  in  den  letzten  Jahren  nicht  mehr  an.  — 

Bei  der  hintern  Gastroenterostomie  kann  der  Knopf  hingegen 
mit  gutem  Erfolg  angewendet  werden  und  zwar,  wie  bemerkt,  da, 
wo  es  sich  um  möglichste  Abkürzung  der  Operation  handelt,  bei 
sehr  hemntergekommenen  oder  ausgebluteten  Carcinom-  oder  Ulcus- 
kranken;  die  gefürchteten  Circuli  vitiosi  und  Darmverschlingungen 
können  vermieden  werden,  wenn  die  zuführende  Jejunumschlinge 
nicht  zu  lang  bemessen  (10—15  cm)  und  der  Knopf  beim  Zusammen- 
klappen nicht  verdreht  wird  und  die  Serosaflächen  in  richtiger  Be- 
rühmng  bleiben,  es  darf  nämlich,  wie  weiter  unten  ausgeführt  wird, 
keine  Schleimhaut  zwischen  die  Serosaflächen  kommen,  weil  sonst 
die  Verklebung  gestört  wird  und  event.  ein  Aussickern  von  Danu- 
iiihalt  stattfindet,  ebenfalls  darf  hier  wie  bei  der  Naht,  bei  allen 
Magendarniverbindungen  die  Spannung  der  vereinigten  Teile  nicht 
zu  groß  sein,  weil  sonst  Perforationen  auftreten,  beim  Knopf  sowohl 
wie  bei  der  Naht. 

Auch  sind  einige  Fälle  von  Perforation  vorgekommen  infolge 
Konstruktionsfehlers  des  Instruments;  die  Ränder  der  beiden  Halb- 
kugeln waren  so  scharf,  daß  die  Gewebe  wie  mit  einem  Locheisen 
durchgestemmt  wurden  (Hahn  und  Hacker). 

Auch  nachträgliche  Blutungen  sind  bei  der  Murphymethode 
von  Hochenegg  in  einem  Falle  beobachtet  worden;  häufiger  aber 
traten  bei  Gastroenterostomien  mit  Naht  Blutungen  auf  (Czerny. 
Mikulicz,  Albert). 

Bilanz: 

1.  Stenosen,  nachträgliche  sind  häufiger  bei  Naht. 

2.  Perforationen  kommen  zwar  nicht  am  Darm,  wohl  aber  bei 
der  vordem  (rastroenterostomie  bei  der  Knopfmethode  häufiger  vor 
als  bei  der  Czerny-Lerabertschen  Naht. 

3.  Obstrnktionserscheinnngen  wegen  Verstopfung  des  Lumens 
durch  Pflaumen-,  Kirsch-,  Tranben-,  Apfelsinenkerne  oder  feste 
Kotniassen  belasten  das  Konto  des  Knopfes. 

4.  Desgleichen  der  Umstand,   daß  wir  bei  Murphys  Methode 
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daen  nicht  resorbierbaren  0  Fremdkörper  im  YerdAuangskanal  zu- 
rücklassen, dessen  AosstoHung  oft  wochen-  und  monatelang  auf 
sich  warten  läßt  und  der  in  Blindsäcken,  im  Coecum  u.  dgL  liegen 
bleibend,  in  allerdings  nur  vereinzelten  Fällen  Dmcknekrose  und 
Perforation  gemacht  hat.  Immerbin  darf  die  Furcht  vor  der  Be- 
tention des  Instruments  nicht  übertrieben  werden:  Unter  mehr  als 
1000  Enopfoperationen  ist  nur  einmal  nachträglicher  Ileus  konsta- 
tiert worden.  — 

5.  Zeitersparnis  ist  der  von  allen  Autoren  zugegebene  große 
Voii;eil  des  Knopfes,  derselbe  ist  daher  da  am  Platze,  wo  jede  Minute 
kostbar  ist. 

Aus  diesen  Gründen  wird  in  unserer  Anstalt  der  Knopf  nicht 
mehr  angewandt: 

1.  bei  Operationen  am  Dickdarm; 

2.  bei  chronischer  Obstruktion  des  Dünndarmes  (Narbenstenose, 
Carcinom  usw.); 

3.  bei  der  Gastroenterostomie  wegen  gutartiger  Pylorusstenose. 
Dagegen  hat  er  sich  gut  bewährt: 

1.  bei  gangränösen  Hernien  des  Dünndarmes  bei  stark  mit- 
genommenen Kranken  und  ausgedehnter  Infiltration  und  Entzündung 
des  zuführenden  Darmes.  Hier  pflegen  wir  die  ßesektionsstelle, 
wenn  nötig,  durch  einen  Katgutfaden  mit  der  Bruchpforte  zu  ver- 
binden, um  im  Notfall  eine  Hand  darauf  zu  haben; 

2.  bei  der  Gastroduodenostomie  nach  Pylorusresektion.  Hier 
waren  wir  mit  dem  Knopf  auch  sehr  zufrieden;  denn  es  gelang,  die 
Vereinigung  der  getrennten  Teile  oft  noch  leicht  mit  dem  Knopf, 
wo  sie  mit  der  Naht  wegen  starker  Spannung  nicht  mehr  möglich 
war  und  es  ging  das  eingefügte  Instrument  immer  glatt  ab; 

3.  bei  palliativen  Operationen  am  Magen  und  stark  geschwächten 
Patienten  machen  wir  event  die  hintere  Gastroenterostomie  mit 
Knopf  ohne  Schenkelanastomose  und  zwar  mit  einer  weiter  unten 
zu  skizzierenden  kleinen  Modifikation:  wir  hängen  an  einen  Seiden- 
faden eine  Metallkugel  an  die  abführende  Hälfte  des  Knopfes,  um 
ein  Zurückfallen  in  den  Magen  oder  in  den  zuführenden  Jejunum- 
scheukel  zu  verhindern.  —  Die  Operation  kann  in  20—25  Minuten 
event.  in  kürzerer  Zeit  vollendet  sein  und  kann  daher  ev.  auch  bei 
ülcusblutungen  in  Betracht  kommen; 

4.  bei  der  Braun  sehen  Schenkelanastomose  als  zweitem  Akt 


1)  Die  resorbierbafen  Surrogate  aus  decalciniertem  Knochen  von  Elfenbein 
nach  Frank,  Sultan  u.  a.  gaben  durchweg  unbefriedigende  Resultate. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXI.  Bd.  23 
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der  GastroenterostoHiie  anterior.  Bei  dieser  FistelbilduDg  wird  die 
zweitkleinste  Nummer  des  Knopfes  genommen,  welche  bis  jetzt  nie 
nachträgliche  Störungen  gemacht  hat. 

Unerläßliche  Bedingungen  für  gutes  Gelingen  der  Operation 
sind  ein  gutes  Fabrikat  und  eine  sorgfältige  Technik.  Unter  gutem 
Fabrikat  verstehen  wir  einen  Knopf  mit 

1.  wohlabgerundeten  und  daher  nicht  schneidenden  EHndern  da, 
wo  er  mit  den  Serosaflächen  in  Berührung  kommt; 

2.  auf  die  Spiralfeder  muß  ein  besonderes  Augenmerk  gerichtet 
sein,  ob  dieselbe  gut  spielt  oder  ob  sie,  wie  häufig,  eingeklemmt  ist: 

3.  die  Hälse  der  beiden  Hälften  müssen  genügend  lang  sein, 
die  solang  als  möglich,  ohne  den  Schluß  der  beiden  Halbkugeln 
zu  verhindern  und  ohne  (männlicher  Teil)  aus  der  geschlossenen 
Kugel  herauszuragen; 

4.  die  Widerhaken  am  männlichen  Hals  dürfen  nicht  gelötet 
sein,  weil  sie  sonst  beim  Kochen  Schaden  nehmen;  die  Lumina  der 
Knöpfe  müssen  möglichst  groß  sein. 

Unter  einer  guten  Technik  verstehen  wir: 

1.  daß  bei  zirkulären  Darmverbindungen  auch  das  Mesenterium 
von  der  Tabaksbeutelnaht  gut  herangezogen  Jwird,  so  daß  sich 
überall  nur  Serosaflächen  berühren; 

2.  die  Tabaksbeutelnaht,  wenn  man  eine  solche  anwenden  will 
soll  nicht  zu  viel  und  nicht  zu  wenig  Gewebe  fassen  wegen  des 
„Überquellens"  einerseits  und  wegen  des  „Einreißens"  andererseits, 
sondern  etwa  2 — 3  mm  vom  Rande  einstechen; 

3.  überquellende  Schleimhaut  muß  reseciert  werden,  daß  sidi 
überall  nur  Serosaflächen  berühren; 

4.  die  zu  vereinigenden  Magen-  resp.  Darmteile  sollen  beim 
Schließen  der  Kugel  nicht  verdreht  werden  (Petersen),  sondern  in 
der  gewünschten  Lage  bleiben,  da  sonst  z.  B.  bei  Gastroenterost«»- 
mie  circulus  entstehen  soll. 

5.  sehr  wichtig  und  nach  unserer  Erfahrung  nie  schädlich  ist 
eine  fortlaufende  Lembertnaht  oder  einzelne  Knopfiiähte  überall  da, 
wo  eine  weitere  Sicherung  nötig  erscheint,  ein  Perforation  zu  ver 
hüten;  natürlich  dürfen  die  Lembertnähte  nicht  durchstechen  und 
Darminhalt  aussickern  lassen,  oder  etwa  allzu  starke  Spannung  nn«! 
daherige  Nekrosegefahr  verursachen;  sehr  häufig  haben  wir  aucb 
im  gleichen  Sinne  der  weiteren  Sicherung  Netz  über  die  Knopf- 
verbindungen transplantiert  und  mit  einigen  Katgutnähten  befestigt; 
jedoch  ist  für  gewöhnlich  und  für  unkomplizierte  Fälle  all  das 
nicht  nötig. 
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Außer  der  Lembertnaht  und  der  Netzaufheftnng  haben  wir  in 
letzter  Zeit  folgende  kleine  Modifikationen  geübt,  welche  wir 
glauben  empfehlen  zn  können. 

1.  Wir  haben  die  von  Murphy  empfohlene  Tabaksbeutelnaht 
weggelassen  und  statt  dieser  bei  seitlichen  Anastomosen,  Gostroentero- 
stomie  oder  Braunscher  Schenkelanastomose  eine  einfache  Incision 
gemacht,  groß  genug,  um  den  Knopf  aufzunehmen  und  die  Incision 
(licht  um  den  Hals  der  Knopfhälfte  mit  1—2  Katgutfäden  ge- 
schlossen, so  daß  der  erste  Katgutfaden  um  den  Hals  des  Knopfes 
herumgeffthrt  wird  und  diesen  festhält.  Siehe  beifolgende  Abbil- 
dung; der  Knopf  kann  dann  außer  Katgutfaden  zur  weiteren  Sicher- 
heit noch  mit  einer  Pince  befestigt  werden;  die  übrigen  Manipu- 
lationen der  Vereinigung  geschehen  wie  sonst.  Wir  haben  das 
Verfahren  bisher  nicht  veröffentlicht  außer  im  Jahresbericht,  weil 
wir  demselben  nicht  hinreichende  Bedeutung  beilegten';  inzwischen 
hat  Schön werth-München  (auch  Kehrer)  ein  ganz  ähnliches  Ver- 
fahren angegeben  (Zentralblatt  für  Chir.  1902,  Nr.  48).  Durch  diese 
kleine  Abweichung  wird  Zeit  gespart  und  das  Befestigen  des 
Knopfes  an  der  Darm-  resp.  Magenwand  geschieht  leichter. 
Überquellen  der  Schleimhaut  wird  vermieden;  nur  muß  der  Knopf 
mittels  Pince  gut  gehalten  werden,  damit  er  nicht  etwa  in  den 
Magen  resp.  Darm  entschlüpt.  Auch  v.  Hacker  (Zentralbatt  für 
Chir.  1903,  5)  übt  das  gleiche  Verfahren  an  Stelle  der  Tabaks- 
beutelnaht, desgleichen  Sprengel,  Carle  und  Barker. 

Ferner  scheint  der  Vorschlag  von  Schönwerth  zur  Aus- 
führung der  Braunschen  Schenkelanastomose  sehr  empfehlenswert: 

Bevor  die  Magendarmfistel,  sei  es  mit  Naht  oder  Knopf,  ge- 
schlossen ist,  wird  in  jeden  Darmschenkel  die  Hälfte  des  Murphy- 
knopfes  gesteckt,  nachdem  nun  die  Magendarmfistel  vollendet  ist, 
werden  die  beiden  Knopfhälften  an  der  vorbestimmten  Stelle  einander 
gegenübergestellt,  auf  den  Hals  jeder  Hälfte  eingeschnitten  und  das- 
selbe durch  die  Darmwandung  von  innen  her  durchgedrückt  und 
vereinigt;  bei  diesem  Verfahren  braucht  man  überhaupt  keine  Naht; 
das  gleiche  ließe  sich  auch  bei  der  Gastroduodenostomie  wegen 
Pylornsresektion  anwenden. 

2.  Eine  weitere  Erleichterung  für  den  naturgemäßen  Abgang 
des  Knopfes  scheint  uns  für  einige  Fälle  nützlich;  est  ist  dies  die 
Anwendung  der  sogenannten  Leitkugel:  An  die  abführende  (schwerere) 
Hälfte  des  Knopfes  wird  mittels  Seidenfadens  eine  20  g  schwere 
iletallkugel  so  angehängt,  daß  sie  in  den  abführenden  Darmschenkel 
zu  liegen  kommt,  der  Seidenfaden  ist  etwa  6 — 10  cm  lang  und  wird 

23* 
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anden  Seitenlöchem  des  Knopfes  befestigt.  Die  Leitkagel  soll  den  Knopf 
verhindern,  in  den  Magen  oder  in  den  zuführenden  Schenkel  zn  fallen. 
Wie  schon  Cr ed6,  Murphy  und  noch  mehr  Hildebrand  (Kümmell) 
darauf  hielt,  daß  die  distale  Hälfte  des  Knopfes  schwerer  sei  als  die 
proximale,  so  soll  die  Leitkugel  das  Gewicht  des  distalen  Teiles  ver- 
mehren und  ein  Rückfall  verhüten;  wir  haben  die  Leitkugel  bis 
jetzt  nur  bei  der  Gastroenterostomie  angewandt,  dort  scheint  sie 
aber  von  gutem  Erfolge  zu  sein. 

In  dem  Falle  Nr.  48  Gastroenterostomie  posterior  bei  in- 
operablenem  Pförtnerkrebs  war  der  Verlauf  und  die  Funktion  der 
Fistel  eine  vollständig  tadellose  und  ging  der  Knopf  am  14.  Tag 
beschwerdelos  ab,  die  Leitkugel  in  Verbindung  des  Knopfes.  Dem 
oben  zitierten  Vorschlag  Kümmmells  (Hildebrand),  die  distale 
Hälfte  der  Murphykugel  um  soviel  größer  zu  machen  als  die 
proximale,  daß  ein  Rückfallen  derselben  unmöglich  ist,  stehen  zwei 
Bedenken  im  Wege:  die  Magenöffnung  (bei  Gastroenterostomie; 
wird  zu  eng  und  die  Darmhälfte  des  Knopfes  ist  zur  Passage  dieses 
letzeren  zu  groß. 

3.  Schließlich  möchte  ich  ein  einfaches  Mittel  empfehlen,  um  ein 
Verirren  des  Knopfes  zu  verhüten  und  desgleichen  eine  unliebsame 
Sporenbildung  bei  Gastroenterostomie:  es  ist  dies  das  teilweise  Zu- 
schnüren des  zuführenden  Darmschenkels  durch  einen  einfachen 
Seidenfaden.  Will  man  z.  B.  bei  der  Gastroenterostomie  posterior 
mit  Knopf  verhüten,  daß  dieser  letztere  in  den  zufuhrenden 
Schenkel  fällt,  so  schnürt  man  diesen  letztern  dicht  am  Knopf  mit 
einem  Seidenfadeu  auf  etwa  die  Hälfte  seines  Lumens,  etwa  auf 
Kleinfingerdicke,  zusammen:  Galle  und  Pankreassaft  passieren  un- 
geniert, der  Knopf  aber  kann  nicht  durch.  Will  man  andererseite 
bei  der  vordem  Gostroenterostomie  mit  Naht  und  Braunscher 
Anastomose  eine  Sporenbildung,  d.  h.  das  Einfließen  des  Magen- 
inhalts in  den  zuführenden  Schenkel  verhüten,  so  legt  man  des- 
gleichen um  diesen  letzteren  am  Eingang  in  die  Fistel  eine  Seiden- 
ligatur wie  oben. 

Was  das  allerneuestens  vonLambotte  ingeniös  erdachte  Sur- 
rogat der  Metallkugel  (Beinknopf  mit  Gummiringen)  anbetrifft.  s<j 
haben  wir  dasselbe  bis  jetzt  erst  am  Phantom  angewandt  und  sind 
daher  nicht  im  Falle,  Genaueres  über  dasselbe  mitzuteilen.  Hin- 
gegen scheint  die  von  Lambotte  allerneuestens,  d.  h.  am  I.  Intern. 
Chirurgen-Kongreß  in  Brüssel  1905  vorgelegte  Modifikation  des 
Anastomosenknopfes  in  der  Tat  sehr  zweckmäßig  und  zugleich  ein- 
fach zu  sein. 


Die  Anwendmig  des  Murphjknopfes  in  der  Magen-Dannchirurgie.      34g 

Alles  in  allem  ist  der  Murphyknopf,  bis  wir  etwas  Besseres 
haben,  in  den  oben  angegebenen,  cdlerdings  relativ  engen  Grenzen 
nach  anseren  nunmehr  9jährigen  Erfahrungen  ein  recht  nützliches 
Instrument  und  wenn  viele  namhafte  Chirurgen  die  Naht  in  allen 
Fällen  vorziehen,  so  ist  dagegen  nichts  einzuwenden;  niemand  aber 
hat  zurzeit  das  Recht,  geringschätzig  über  eine  Methode  abzu- 
sprechen, welche  in  den  Händen  Czernys,  des  Erfinders  der  mo- 
dernen Naht  bei  der  hinteren  Magendarmverbindung,  allein  in  über 
200  Fällen  so  günstige  Resultate  gegeben  hat,  daß  sie  von  keinem 
anderen  Verfahren  übertroffen  werden. 


Zusammenstellung  der  54  Magen-Darm-  resp.  Darm-Darm- 
verbindungen mittels  Murphyknopf. 

Pylorusresektionen 16 

Coecumresektionen 2 

Hernia  gangraenosa  ........  10 

Gastroenterostomie  und  Ileocolostomie  .  26 

Total  54. 

Von  den  Kranken  mit  Pylorusresektion  sind  vier  an  den 
Folgen  der  Operation  gestorben,  einer  in  der  Rekonvaleszenz  an 
einer  Apoplexie  ohne  nachweisbaren  Zusammenhang  der  Operation, 
mithin  eine  Mortalität  von  26  Proz.  ^)  Unter  den  Gestorbenen 
sind  Fat.  von  einem  Kräftezustand,  welcher  von  vornherein  die 
Prognose  sehr  stark  trüben  mußte,  so  eine  Frau  von  71  Jahren 
und  eine  zweite  Frau  von  49  Jahren,  welche  so  schwach  schien, 
daß  sie  nur  mit  Lokalanästhesie  (62  Proz.  Hämoglobin)  operiert 
werden  konnte  und  welche  sich  nicht  vom  Kollaps  erholen  konnte. 

Um  eine  bessere  Statistik  zu  gewinnen,  müßte  man  solche 
Fälle  ausschließen.  Die  Indikation  zur  Radikaloperation  schien 
dadurch  gerechtfertigt,  daß  die  radikale  Entfernung  leicht  zu  be- 
werkstelligen war  und  faktisch  nicht  viel  mehr  Zeit  in  Anspruch 
nahm  als  die  palliative  Magendarmfistel,  nämlich  im  Falle  Nr.  15 
40  Minuten.  In  einem  Falle  wurde  in  der  gewiß  gerechtfertigten 
Absicht,  das  Risiko  zu  vermindeni,  zweiseitig  operiert  und  zwar 
mit  gutem  Erfolge. 


1)  Haberkant,  1.  c,  berechnet  aus  200  Magenresektionen  50  Proz.  Mor- 
talität, Czerny  bis  1897  37,5  Proz.,  v.  Mikulicz  bis  1898  44  Proz.  in  letzter 
Zeit  wesentlich  weniger;  Carle  unter  14  3  TodesfSlle  usw. 
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Relativ  hoch  ist  die  Mortalität  bei  der  Gastroenterostomie, 
nämlich  5  Todesfälle  auf  26  Operationen,  gleich  19  Proz.  Von  den 
5  Todesfällen  ist  einer  sicher  nicht  auf  Rechnung  der  Operation  zu 
schreiben,  nämlich  der  Fall  mit  epidemischer  Dysenterie,  ein  zweiter 
Fall  ist  nach  15  Tagen  an  Pneumonie  gestorben,  zwei  an  CÜrcnlos 
vitiosus,  einer  an  Perforation. 

Hernia  gangraenosa,  10  Fälle  mit  4  Todesfällen,  davon  ist 
einer  in  der  vierten  Woche  an  Pneumonie  gestorben,  wahrscheinlich 
ohne  Zusammenhang  mit  der  Operation.  Petersen  berechnet  aas 
der  Heidelberger  Klinik  33  Proz.  bei  primärer  Resektion  mittek 
Murphyknopf,  Bruns  23,5  Proz.,  Hacker  (Martina)  19  Proz.  ge- 
storben. 


Tabellarische  Übersicht. 
54  Murphyknopfoperationen. 

1.  Name:  Frau  H.  V.  v.  R,  71  Jahre,  Hernia  gangraenosa  Resektion. 
—  Anamnese  Status  usw.:  Rechts.  Schenkelhernie,  Einklemmung  seit 
2  Tagen.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Trübes  Bruchwasser. 
Querkolon  eingeklemmt,  gangränös  und  perforiert.  Resektion  von  12 — 15  cm. 
Schluß  beider  Darmenden  durch  Naht,  zugleich  Anastomose  mit  Knopf 
(12  Minuten),  Fixation  der  Darmschlinge  durch  Gazestreifen  an  der  Bruch- 
pforte. Partielle  Naht  der  Wunde  im  resezierten  Darm.  65  Kirschkerne.  — 
Verlauf:  Heilung  normal,  Kopfabgang  am  10.  Tage;  nach  14  Tagen  ge- 
heilt, entlassen  am  29.  VIT.  1896  seither  beschwerdefreL 

2.  V.  A.  V.  B.,  Landwirt,  60  Jahre,  Carc.  ilei,  Ileocolostomie.  — 
Anamnese  Status  usw. :  Seit  einigen  Wochen  Ileusbeschwerde  und  Kräfte- 
verfall. —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Unter  dem  Nabel  zeit- 
weise orangegroßer  Tumor  fühlbar:  stenosierendes  Darmcarcinom.  18.  X. 
1897.  Laparotomie:  stark  hühnereigroßes  mit  vielen  Darmschlingen  stark 
verwachsenes  Carcinom  am  unteren  Ileum;  ausgedehnte  Drüsenmetastaseo: 
Laterale  Ileocolostomie  mit  Col.  ascendens  mittels  M.-K  zwei  Lembertnähte 
um  denselben;  V2 — ^U  ^aehr  Darm  ausgeschaltet.  —  Verlauf:  Öfters 
heftige  Diarrhöen.  Wundheilung  normal.  Pat.  verläßt  das  Bett  in  der 
dritten  Woche.  Knopf abgaug  beim  Austritt  noch  nicht  konstatiert,  stirbt 
nach  Verlauf  von  4  Monaten  zu  Hause  an  Kachexie. 

3.  Name:  E.  G.  v.  R,  Landwirt,  58  Jahre,  Carc.  coeci,  Ileocolosto- 
mie. —  Anamnese  Status  usw.:  Seit  Monaten  viel  Brauchgrimmen. 
Diarrhöen  abwechselnd  mit  Verstopfung,  Kräfteverfall,  viel  Erbrechen.  — 
Diagnose,  Operation  und  Befund:  In  Coecolgegend  ca.  8  cm  langer. 
4  cm  breiter,  derber,  durch  empfindlichen,  seitlich  etwas  beweglichen  Tumor. 
von  unregelmäßiger  Oberfläche:  Darmkrebs.  Laparotomie  30.  IV.  1898. 
Darmkrebs  über  hühnereigroß  am  Coecum,  stark  stenosierend.  Zahlreiche 
Drüsenmetastasen.     Schwere    Ileocolostomie  mit    Colon   ascendens   mittels 
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ÄL-K.  Naht  der  Bauch  wunde.  —  Verlauf:  Prima  intentio  Knopf  abgang  am 
21.  Tage,  am  29.  V.  geheilt  entlassen.  6%  Monate  p.  op.  gutes  Wohlbe- 
finden bis  zum  Tode,  an  Kachexie,  keine  Stenosen  Erscheinungen  mehr. 
9  Monate  p.  op. 

4.  Alter:  H.  E.,  Hausfrau  v.  L.,  51  Jahre,  Carc.  coecii  transversi, 
Resektion.  —  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  ^j^  Jahren  Abmagerung, 
Kräfte?erfell  Koliken  fiiustgroßer,  höckriger  Tumor  in  der  rechten  Bauch- 
seite. Vermehrte  Peristaltik.  Gewicht  89  Pfund.  —  Diagnose,  Ope- 
ration und  Befund:  Stenosierendes  Darmcarcinom.  Laparotomie  12.  IX. 
1899  in  Chloroformäthßr  Narkose,  ringförmiges  Carcinom  des  CoL  trans. 
Lumen  stenosiert  bis  Bleistiftdicke,  mit  Magen  und  Darm  ausgedehnt  ver- 
wachsen. Drtlsenkranke  Resection  des  Colon  transvers  plus  ascendens  und 
coecem  Ileocolostomie  mit  Knopf  zirkulär  d.  h.  und  Ende  zu  Ende.  Lembertnaht, 
darüber  Netz  angeheftet  zur  größeren  Sicherheit.  —  Verlauf:  Prima 
intentio.  Viel  Diarrhöen,  vorübergehend  38,5®.  Abgang  des  Knopfes  am 
21.  Tage,  27.  X.  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen. 

5.  Name:  Frau  H.  E.  v.  L.,  56  Jahre,  Coecaltumor,  Resektion.  — 
Anamnese,  Status  usw.:  Seit  ^I^JQhr  zeitweise  Schmerzen  in  Goecalgegend, 
Meteorismus,  zeitweise  Erbrechen.  Verfall  abwechselnd  Diarrhöen  und 
Obstip.,  faustgroßer  Tumor  V.  R.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund: 
wahrscheinlich  Coecalcarcinora.  Laparotomie  9. 1.  1900.  Brom&ther.  Faust- 
großes Carcinom  des  Coecum  mit  der  Niere  und  Duodenum  leicht  mit  dem 
Querkolon  fest  verwachsen.  Resektion  der  verwachsenen  Partie  des  Quer- 
kolons plus  Coecum  und  Colon  ascendens  Ileocolostomie  Ende  zu  Seite  mit 
Knopf.  Lembertnaht  um  den  Knopf  Dauer  l'/4  Stunden.  —  Verlauf: 
t  nach  5  Tagen  infolge  Perforation,  4  cm  über  idem  Knopf,  daselbst  gan- 
gi^n,  des  Hernins  wegen  Netzablösung  und  Ernährungsstörung;  Knopf 
sitzt  gut 

6.  Name:  Frau  B.  J.  v.  J.,  77  Jahre,  Hernia  gangraenosa,  Resektion. 

—  Anamnese,  Status  usw.:  Hernia  crural.  Seit  2  Tagen  incarc.  sehr 
mager  und  kollabiert  P.  120  sehr  klein  Extremitäten  kühl.  —  Diagnose, 
Operation  und  Befund:  Bromäther-Äthernarkose.  Herniolaparotomie. 
Im  Bruchsack  und  in  der  Bauchhöhle  Darminhalt  Eingeklemmte  Dünn- 
darmschlinge quer  abgerissen  (selbst  Abreißversuche.  ?)  Resektion  von  6  cm 
Darm-  End-  zu  Endverbindung  mit  Knopf:  Dauer  10  Minuten.   Gazedrainage. 

—  Verlauf:  f  nach  wenigen  Stunden  an  diffuser  Peritonitis.  Knopf  sitzt  gut 

7.  Name:  Frau  E.  V.  v.  P.,  69  Jahre,  Hernia  gangraenosa,  Resektion. 

—  Anamnese,  Status  usw.:  Incarceriert  seit  1.  Tage,  schlecht  genährt, 
schwach,  Puls  100,  sehr  schwach.  —  Diagnose,  Operation  und  Be- 
fund:. Chloroformäther-Narkose.  Herniostomie.  Trübes  Bruchwasser  und 
brandige,  blauschwarze  Dünndarmschlinge.  Resektion  End  zu  Endverbin- 
dung mit  Knopf.  Wegen  ungleicherweise  der  Lumina  erschwert.  Lembert- 
naht, Fixation  der  resezierten  Stelle  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  durch 
Katgutnähte.  —  Verlauf:  Verlauf  zunächst  gut  In  der  4.  Woche  post 
operationem  Pneumonie  mit  Exitus  letalis.  Keine  Peritonitis,  aber  viele 
Adhaes.     Knopf  1.  im  Coecum. 

8.  Name:  Frau  Seh.  T.  v.  B.,  61  Jahre,  Hernia  gangraenosa,  Resek- 
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tion.  —  Anamnese,  Statns  nsw.rEinklemmang  3  Tage!  schlechtes,  blasse^ 
kollabiertes  Aussehen.  Pols  100;  sehr  klein.  —  Diagnose,  Operation  und 
Befund:  AmlO.IV.1899.  Herniotomie:  trübes,  stinkendes  Bruch  wasser.  Darm- 
schwarz  mit  trüber  Serosa.  Resektion  20  cm  mit  Knopf.  Daner  10  Minuten. 
Lembertnaht,   Fixation  durch  Katgutfaden.    Partieller  Schluß  der  Wunde. 

—  Verlauf:  f  ^^^^  2  Tagen,  nur  lokale  Peritonitis  um  den  Knopf,  letzterer 
sitzt  gut. 

9.  Name:  6.  F.  v.  6.,  31  Jahre,  Gangränöse  Hernie,  Resektion.  — 
Anamnese,  Status  usw.:  Kräftiger  Mann,  Einklemmung  seit  1  V2  Tagen. 
Puls  86,  gut  —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  26.  XI.  1899. 
Ghloroformnarkose  Herniostomie:  fäkulentes  Bruch  wasser  ca.  18  cm  Dünn- 
darm brandig,  im  verwachsenen  Netz  bedeckt.  Resektion  mit  Knopf. 
Fixation  der  resezierten  Stelle  durch  Katgutfaden.    Partieller  Wnndschlnß. 

—  Verlauf:  Heilung  ohne  Störung.     Abgang  des  Knopfes  am  10.  Tage. 

10.  Name:  G.  M.  v.  Fr.,  54  Jahre,  Fabrikarbeiter,  Hemia  gangraenosa. 

—  Anamnese,  Status  usw.:  Incaceriert  seit  einem  Tage,  magerer  elender 
Mensch.  Puls  80,  mittel.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  20.  V. 
1901.  Herniotomie:  ganz  wenig  Bruchwasser;  eine  bläulich  geßLrbte  mit 
dem  Bruchsack  adhärente,  kurze  Dünndarmschlinge  mit  glänzender  Serosa 
wird  gelöst  und  reponiert.  Wegen  peritonitischen  Erscheinungen  am  3. 
Tage.  Relaparotomie:  Resektion  einer  ca.  10  cm  langen,  gangränösen  Partie 
mit  Knopf,  darüber  Netz  genäht  zur  weiteren  Sicherheit  —  Verlauf: 
Heilung  nach  diversen  Störungen,  Thumbosen  usw.  Abgang  des  Knopfes 
nicht  konstatiert,  kann  aber  auch  durch  Strahlen  nicht  aufgefunden  werden. 
Seither  3  Jahre  post.  operat.     Befinden  gut. 

11.  Name:  Str.  J.,  Landwirt  v.  L.,  60  Jahre,  Carcinoma  pylori,  Re- 
sektion. —  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  V4  Jahr  Magenschmerzen,  Auf- 
stoßen und  Erbrechen.  Magen  diktiert,  große  unter  dem  Nabel:  Milchsäure 
keine  Salzsäure.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Kein  Tumor 
ffthlbar.  28.  XI.  1896.  Laparotomie:  Walnußgroßer,  beweglicher,  stark 
stenosierender  Tumor.  Resectio  pylori  nach  Kocher  mit  Knopf.  Assistent 
läßt  den  Knopf  in  den  Magen  fallen,  daher  Verzögerung  und  Ausfluß  von 
Mageninhalt!  —  Verlauf:  f  infolge  diffuser  Peritonitis.  Knopf  in  loco. 
in  normalen  Verhältnissen. 

12.  Alter:  F.  A.  V.  T.,  57  Jahre,  Carcinoma  pylori,  Resektion.  — 
Anamnese,  Status  usw.:  Seit  V4  Jahr  Schmerzen  post  cibum  und  Brechen. 
Magen  kein  Tumor.  Magen  dilatiert.  —  Diagnose,  Operation  und 
Befund:  Keine  Milchsäure,  Salzsäure  in  wechselnder  Menge.  Untere 
Magengrenze  bis  zum  Nabel.  Resectio  pylori  nach  Kocher  mit  Knopf. 
Gastro-Duodenostomie  anterior  daneben  8  Knopfnähte.  —  Verlauf:  Ver- 
lauf zuerst  ganz.  Plötzlichen  Tod  nach  8  Tagen  an  Apoplexie;  bei  Sektion 
Peritoneum  normal.    Knopf  dito. 

13.  Name:  Frau  Fr.  K.  v.  W.,  45  Jahre,  Carcinoma  pylori,  Resektion. 

—  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  ^/j  Jahr  häufig  Aufstoßen,  Schmerzen. 
Brechen;  Wind  wegen  Neurasthenie  hereingeschickt.  —  Diagnose,  Ope- 
ration und  Befund:  Milchsäure,  dagegen  keine  Salzsäure.  Fühlbarer 
Tumor  in  der  Magengegend.     Laparotomie  18.  VI.  1899  Resectio  pylori 
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nach  Kocher.  Gastroduodenostomie  mit  Knopf.  Lembertnäbte  drei.  — 
Verlauf:  Geheilt  entlassen  am  7.  VII.  1899.  Knopf  geht  ab  nach 
10  Tagen. 

14.  Name:  H.  H.  V.  D.,  Mann,  66  Jahre,  Carcinoma  pylori,  Resektion. 

—  Anamnese',  Status  usw.:  Seit  %J9hT  Konralgie,  Brechen  post  cibum. 
Abnahme  von  135  auf  92  Pfund.  —  Diagnose,  Operation  und  Be- 
fund: Massenhaftes  Retensiens  Erbrechen.  Magen  dilatiert  Pylorusgegend 
druckempfindlich,  kein  Tumor,  keine  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure.  Car- 
cinoma pylori  mit  Pankreas  und  Netz  leicht  verwachsen.  Resectio  pylori 
nach  Kocher  und  Gastroduodenostomie  mit  Knopf.  —  Verlauf:  Nach 
initialem  Krbrechen  normaler  Verlauf.  Nach  13  Tagen  Abgang  des  Knopfes. 
Entlassen  nach  5  Wochen,  bei  gutem  Befinden. 

15.  Name:  Hausfrau  R.  R.  v.  B.,  49  Jahre,  Carcinoma  pylori,  Re- 
sektion. —  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  1  Jahr  Konralgie,  Aufstoßen, 
Erbrechen,  mager,  blaß,  kachektisch,  62o/q  Hämoglobin.  —  Diagnose, 
Operation  und  Befund:  untere  Magengrenze  bei  Aufblähung  zwei  Finger 
unterhalb  Nabel,  ProbefrühstOck:  keine  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure,  ges. 
Azidität  24  %,  wegen  großer  Schwäche  Kokainanästhesie,  Resectio  pylori  wie 
gewöhnlich.  Dauer  40  Min.  Während  der  Operation  Kollaps:  Kampfer, 
Kochsalz.  —  Verlauf:  f  am  folgenden  Tage  bei  andauerndem  Kollaps: 
starke  Atrophie  und  heftige  Degeneration  des  Herzens.    Knopf  sitzt  gut. 

16.  Name:  Frau  Str.  A.  v.  L.,  60  Jahre,  80  Pfund,  Carcinoma  pylori, 
Resektion.  —  Anamnese,  Status  usw.  Seit  7  Wochen  heftige  Schmerzen, 
Erbrechen,  Abmagerung.  — Diagnose,  Operation  und  Befund:  Blasse 
Frau.  Höckriger,  harter,  "wenig  verschiebbarer  Tumor  über  dem  Nabel. 
Probefrflhstück:  Keine  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure,  ges.  Azid  =  0,8  % 
23.  VII.  1900.  Laparotomie:  Bromäther-Äther.  Pylorusresektion  wie  üb- 
lich, hühnereigroß  mit  dem  Kolon  verwachsener  Tumor.  Lembertnaht.  — 
Verlauf:  Normaler  Verlauf.  Abgang  des  Knopfes  am  15.  Tag,  Entlassen 
am  24.  VIII.,  d.  h.  4  Wochen  post  operationem. 

17.  Name:  Z.  R  v.  R.,  Landarbeiter,  Carcinoma  pylori,  Resektion.  — 
Anamnese,  Status  usw.:  Seit  %  Jahren  Appetitmangel,  Aufetoßen,  Brechen, 
Abmagerung,  systolisches  Geräusch  an  der  Nitralis.  Puls  84,  klein.  — 
Diagnose,  Operation  und  Befund:  Über  dem  Nabel  eigroße,  beweg- 
liche, wenig  empfindliche  Resistenz,  starke  Retention.  Keine  Salzsäure, 
dagegen  Milchsäure,  15.  VIII.  1900.  Bromäther-Äther-Narkose,  Entfernung 
des  Pylorus  und  der  Lymphdrüsen,  wie  gewöhnlich  Lembertnaht.  —  Ver- 
lauf: Glatter  Verlauf,  Abgang  des  Knopfes  nach  \  Jahren  ohne  Be- 
schwerden. 

18.  Name:  Frau  B.  S.  v.  L.,  75  Jahre,  Carcinoma  pylori,  Resektion. 

—  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  6  Wochen  Druck  in  der  Magen gegend, 
Brechen,  Appetitmangel,  Abmagerung.  —  Diagnose,  Operation  und 
Befund:  Starke  Retention.  Probefrtihstück:  keine  Salzsäure,  dagegen  Milch- 
säure. Kein  Tumor  fühlbar.  11.  IX.  1900  Laparotomie- Bromäther: 
Chloroform.zirkuläres,  stark  stenosierendes  Carcinom,  weil  auf  die  kleine 
Kurvatur  übergreifend.  Resektion  in  gewöhnlicher  Art,  starker  Kollaps 
während  der  Operation.  —  Verlauf:  Tod  im  Kollaps  am  Abend  der  Ope- 
ration. 
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19.  Alter:  R.  E.  v.  L.,  58  Jahre,  Carcinoma  pylori,  Resektion.  — 
Anamnese,  Statas  usw.:  Seit  V4  Js^hr  Drnckempfindlichkeit  in  der  Magen- 
gegend,  Aufstoßen,  Brechen,  Abmagerung,  wiegt  101  Pfund.  —  Diagnose, 
Operation  und  Befund:  Starkes  Resektionserbrecben.  Rechts  über  dem 
Nabel  harter,  höckriger,  schmerzhafter  Tumor.  Probefrühstack:  keine 
Salzsäure,  dagegen  Milchsäure.  25.  X.  1900  Laparotomie  in  Bromäther- 
Äthernarkose.  Apfelgroßes,  nicht  verwachsenes  Pylorus  carc.  Resektion  und 
Gastroduodenostomie  mit  Knopf,  darüber  fortlaufende  Lembertnaht  —  Ver- 
lauf: Verlauf  normal.  Abgang  des  Knopfes  nach  3  Wochen  am  15.  XII. 
Bei  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen. 

20.  Name:  R.  L.  v.  B.,  Hausfrau,  70  Jahre,  Carcinoma  pylori 
Gastroenterostomie.  —  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  ^j^  Jahr  Magen- 
schmerzen, Aufstoßen,  Erbrechen  nach  jedem  Essen,  sehr  mager.  — 
Diagnose,  Operation  und  Befund:  Aufgebläht  reicht  der  Magen  bis 
Handbreit  unter  den  Nabel.  Rechts  vom  Nabel  hauptgroßer  Tumor.  Keine 
Salzsäure,  Milchsäure.  Kokainanästhesie  9.  IV.  1897.  Gastroenterostomie 
auf.  Nach  Wölfen  mit  Knopf.  Dauer  10  Min.  —  Verlauf:  Tod  infolge 
Magen-Ileus,  Torsion  des  abführenden  Schenkels,  Pneumonie. 

21.  Name:  M  M.,  Hausfrau  v.  S.,  55  Jahre,  Resectio  pylori.  — 
Anamnese,  Status  usw.:  Seit  Jahren  Retentionserbrechen,  Sdimerzen. 
Magendilatation.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Viel  Salzsäure, 
keine  Milchsäure,  starke  Retention.  Diagnose-Ulcns  am  Pylorus  mit  hoch- 
gradiger Stenose,  Resektion  eines  apfelgroßen  Tumors  in  üblicher  Weise.  — 
Verlauf:  Heilung  ohne  Störung;  seither  (4  Jahre)  gesund. 

22.  Name:  M.  J.  v.  A.,  59  Jahre,  Gastro-enterostomie.  —  Anamnese, 
Status  usw.:  Seit  4  Monaten  Magenbeschwerden,  Brechen,  Gewichtsab- 
nahme. —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Apfelgroßer  Tumor  am 
Pylorus,  wegen  starken  Verwachsungen  wird  nur  Gastroenterostomie  ge- 
macht und  Braun  sehe  Anastomose  mit  Knopf  (erstere  eine  Naht.  —  Ver- 
lauf: Normaler  Verlauf,  Abgang  des  Knopfes  am  12.  Tage. 

23.  Name:  W.  A.  v.  M.,  54  Jahre,  Gastroenterostomie  bei  GarcinouL 
—  Anamnese,  Status  usw.*  Seit  ^j^  Jahr  Schmerzen  post  cibum.  Brechen, 
Abmagerung;  keine  Salz-  und  Milchsäure.  —  Diagnose,  Operation  und 
Befund:  Laparotomie  mit  Bromäther-Äther.  Faustgroßer  Tumor,  stark- 
verwachsen  mit  Leber  und  Colon.  Gastroenterostomie  auf.  Mit  Naht 
(4  cm  lang)  und  Braun  sehe  Anastommose  mit  kleinen  Knopf.  Letzterer 
geht  ab  am  9.  Tage.  —  Verlauf:  Verlauf  normal,  funktionelles  Resultat 
gut.     Entlassen  nach  4  Wochen. 

24.  Name:  W.  R.  v.  Runs,  Landwirt,  42  Jahre,  Gastroenterostomie 
wegen  Narbenstenose..  —  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  vielen  Jahren 
Brechen  usw.,  früher  Blut,  Obstipation.  Vermehrte  Salzsäure,  keine  Milch- 
säure. —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Aufgebläht  reicht  der 
Magen  bis  zur  Spin  auf  Sup.,  starke  Hetention,  sehr  mager  und  anämisch. 
10.  VI.  1898  Chloroformnarkose:  Gastroenterostomie,  auf  mit  Naht  und 
Braunscher  Anastomose  mit  Knopf,  letzterer  geht  ab  am  9.  Tage,  Gewichts- 
zunahme post  operat.  20  Pfund  in  14  Tagen!  —  Verlauf:  Seither  gesund 
(7  Jahre)  und  arbeitsfähig. 

25.  Name:    Seh.  M.    v.  L.,  61  Jahre,   Landwirt,    Gastroenterostomie 
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wegen  Garciiiom.  — Anamnese,  Status  usw.:  Vor  5  Jahren  Magenleiden, 
später  Besserung.     Seit  1  Jahr  Rückfall.    Brechen,  Verfall.    Stuhl  schwarz. 

—  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Gewicht  96  Pfund.  Hämoglobin 
84%;  viel  Salzsäure  keine  Michsäure  (Carcinom  auf  ülcusboden!).  Reten- 
tion. Magen  2  Finger  unterhalb  Nabel.  Gastroenterostomie  28.  VII.  1899 
unter  Lakaianästhesie  mit  Knopf.  —  Verlauf:  Pat.  stirbt  nach  14  Tagen 
an  Pneumonie.     Bauchhöhle  normal. 

26.  Name:  F.  R,  v.  W.,  40  Jahre,  Fabrikarbeiter,  Gastroenterost 
wegen  Carcinom.  —  Anamnese,  Status  usw.:  Vor  8  Jahren  Magenleiden 
nach  Trauma,  vor  3  V2  ^^^  Rezidiv,  Schmerzen,  Brechen.  —  Diagnose, 
Operation  und  Befund:  Abmagerung  von  120  auf  95  Pfund,  schwach, 
Rentention.  Probefrühstück:  keine  Milchsäure.  Laparotomie  22.  VII.  1899 
Chloroform.  Zirkulärer  verwachsener  Tumor  wird  als  Narbengeschwulst 
angesehen  und  belassen!  Gastroenterostomie  mit  Naht  und  Knopf.  — 
Verlauf:  Knopf  geht  ab  nach  4  Wochen.  Beschwerdefrei  entlassen.  1  Jahr 
später  Sektion,  ergibt  Carcinom. 

27.  Name:  H.  H.  v.  R.,  58  Jahre,  Gastroenterostomie  wegen  Carcinom. 

—  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  30  Jahren  Magenleiden  mit  vielen  Rezi- 
diven. Gewicht  von  125  auf  96  Pfund,  frei  von  Salzsäure,  starke  Reten- 
tion. —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Magen  reicht  bis  Nabel. 
Kein  Tumor  ^hlbar.  Laparotomie  12.  I.  1900.  Pylorus  verschl.,  schwer 
durchgängig,  an  Leber  fixiert  Gastroenterostomie  post.  mit  Knopf,  daneben 
Serosanäht«.  Darmeröffnung  15  cm  von  der  Plica  entfernt.  —  Verlauf: 
Verlauf  in  bezug  auf  Magen  normal,  wird  durch  einen  Italiener  mit  Dysen- 
terie infiziert  und  stirbt.     Sektion:  Dysenterie,  Magen  in  Ordnung. 

28.  Name:  Scb.  F.  v.  R.,  Landwirt  51  Jahre,  Gastroenterost.  bei 
Carcinoma.  —  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  6  Wochen  Aufstoßen, 
Brechen  ca.  1  Stunde  post  cibum  brauner,  saurer  nassen  Auftreibung,  Ob- 
stipation. —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Anämie,  Gewicht 
107  Pfd.  Carcinoma  über  d.  1.  Clavicula.  Über  dem  Nabel  wurstförmiger, 
breiter,  etwas  beweglicher  Tumor.  3  Finger  unterhalb  Nabel  starke  Re- 
tuchion,  keine  Salzsäure,  Milchsäure,  29.  VIII.  00  Bromäthernarkose  Gastro- 
enterost. auf  mit  2  Knöpfen,  beide  gehen  nach  10  und  17  Tagen  ab. 
Dauer  50  Minuten.  —  Verlauf:  Glatter  Verlauf  bei  gutem  Befinden. 
Entlassen  nach  4  Wochen. 

29.  Name:  Tsch.  S.,  59  Jahre,  Gastroenterost.  wegen  Carcinoma.  — 
Anamnese,* Status  usw.:  Seit  langer  Zeit  Magenbeschwerden  und  Kraft- 
dbnahme,  viel  Brechen.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Pylo- 
cus  Carcinoma  mit  hochgradiger  Stenose,  Lebermetastasen,  Postio-enterostomie 
auf  mit  Knopf.  —  Verlauf:  Perforation  ander  Anastomose  am  11.  Tage 
and  Exitus. 

30.  Name:  S.  J.  v.  Pratteln,  62  Jahre,  Resection  pylori,  wegen  Car- 
cinoma. —  Anamnese,  Status  usw.:  Seit  einigen  Wochen  Magenbe- 
schwerden und  Erbrechen.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund: 
Carcinoma  pylori.  27.  II.  Ol  Pylorusresection  und  Gastroduodenostomie 
mit  Knopf.  —  Verlauf:  Reaktionslose  Heilung;  lebt  beschwerdefrei 
(6.  III.  02). 
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31.  Name:  PI.  J.,  52  Jahre,  Resection  pylori,  Landwirt  —  Anam- 
nese, Status  usw.:    Seit  V2  Jahre  Magenbeschwerden,  Salzs&nremangel. 

—  Diagnose,  Operation  and  Befand:  Bei  vorhandener  Milchs&ore. 
Piagnose  Carcinoma  pylori  am  27.  II.  Ol.  Laparotomie  in  Chloroformnar- 
kose:  Pyloras  resection  and  Gastrodaodenostomie  mit  Knop£  —  Ver- 
lan f:  Reaktionslose  Heilang.     Lebt  beschwerdefrei  (6.  III.  02). 

82.  Name:  Gr.  R.,  47  Jahre,  Gastroenterostomie,  wegen  Ulcus  ven- 
tricali.  —  Anamnese,  Statas  usw.:  Seit  ca.  3  Jahren  Magenbeschwerden, 
auch  Blutungen,  freie  Salzsaure,  keine  Milchsäure.  —  Diagnose,  Ope- 
ration und  Befund:  27.11.01  Gastroenterostomie  anterior  mit  Naht 
wegen  Ulcus  ventriculi  permagnum.  Da  nach  der  Operation  unstillbares 
Erbrechen  auftritt,  wird  am  3.  Tage  Relaparotomie  und  eine  Enteroaoasto- 
mose  angelegt  mit  Knopf.  —  Verlauf:  Weiterer  Verlauf  ohne  Störung. 
Heilung. 

33.  M.  Elisa,  Hausfrau,  70  Jahre,  Hernia  gangraenosa.  —  Anam- 
nese, Status  usw.:  Seit  Jahren  bruchleidend.  —  Diagnose,  Operation 
und  Befund:  Am  2.  II.  02  Herniostomie.  Wegen  ausgedehnter  Gangrän 
wird  reseziert  und  die  Wiedervereinigung  mit  Knopf  ausgeftkhrt.  Diezn- 
ftkhrende  Darmschlinge  ist  auch  groBe  Strecken  zweifelhaft  und  wird  des- 
halb mit  Katgutfaden  in  der  Nähe  der  Bmchpforte;  fixiert  es  bildet  sich 
in  der  Tat  eine  Rotfistel,   welche  sich   nach  einiger  Zeit  spontan  schlieBt 

—  Verlauf:  Weitere  Heilung  normal,  beschwerdefrei. 

Statistik  der  Operationen  mit  dem  Murphyknopf 
von  1902—1904. 

34.  Name:  M.  H.,  58  J.,  Landwirt,  Hernia  gangraen.  —  Diagnose: 
Hernia  cruralis  dextra,  incarcerata,  Peritonitis.  —  Operation:  Hemio- 
tomie;  Resektion  eines  60  cm  langen  Darmstackes.  Murphyknopf.  Tam- 
ponade. —  Befund:  Darmgangrän,  Peritonitis  fibrinosa.  —  Verlauf: 
Exitus  letalis. an  Peritonitis. 

35.  Name:  Seh.  A.  Fh.,  18  J.,  Lehrling,  Gastroentcrost.  —  Anam- 
nese, Symptome,  Status:  Aufstoßen  nach  dem  Essen  seit  ca.  3  Jahren, 
freie  HCl  2,8®/oo-  —  Diagnose:  Gastroptose  und  Gastrectose.  Pylorus- 
verengerung  nach  Ulcus  ventr.  —  Operation:  Gastroenterostomie  mit 
Naht.  Enteroanastomose  mit  Murphyknopf  nach  Braun.  —  Verlauf:  Ge- 
heilt entlassen  1  Monat  nach  der  Operation. 

36.  Name:  Z.  F.,  60  X,  Landarbeiter,  Gastroenterost.  —  Anamnese. 
Symptome,  Status:  Seit  3  Monaten  Abnahme  des  Appetites,  AbmageruDi^. 
Gefühl  von  Vollsein  in  der  Magengegend.  Später  Schmerzen,  besonders 
nach  dem  Essen,  in  jüngster  Zeit  Erbrechen,  mehrmals  täglich;  Herz- 
klopfen und  Atemnot.  —  Diagnose:  Carcinom  in  der  Pylorusgegend.  — 
Operation:  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  mit  Murphyknopf.  — 
Verlauf:  Exitus  letalis  4V2  Monate  nach  der  Operation. 

37.  Name:  Fh.  J.,  28  J.,  Bierführer,  Gastroenterost.  —  Anamnese. 
Symptome,  Status:  Seit  dem  22.  Jahre  magenleidend.  Erbrechen  von 
jfroßen,  nicht  blutigen  Mengen.    Die  stärksten  Schmerzen   1  Stunde  nach 
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dem  Essen,  HCl  positiv.  Gesamt  Acid.  82.  —  Diagnose:  Motorische 
Mageninsollizienz.  Ektasie.  —  Operation:  Gastrojejnnostoxnia  ant.  mit 
Naht.  Anastomose  des  za-  and  abfahrenden  Schenkels  mit  Murphyknopf. 
—  Verlauf:   Heilung,   Abgang  des  Kopfes  10  Tage  nach  der  Operation. 

38.  Name: Seh. Fh.,  45 J., Knecht,  Gastroenterost  —  Anamnese,  Sym- 
ptome, Status:  Zweimalige  Magenblutung.  —  Diagnose:  Ulcus  ven- 
triculi.  —  Operation:  Gastrojejunostomie  mit  Naht.  Anastomose  des  zu- 
und  abführenden  Schenkels  mit  Murphyknopf.  —  Verlauf:  5  Wodien 
nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

89.  Name:  Sp.R.,  71  J.,  Hausfrau,  Resectio  pylori  f.  —  Anamnese, 
Symptome,  Status:  Seit  IV2  Monaten  Gefühl  eines  Knollens  im  Leibe. 
In  der  jüngsten  Zeit  Appetitmangel,  Obstipation,  starke  Abmagerung.  Be- 
weglicher Tumor  unterhalb  des  Nabels.  —  Diagnose:  Carcinoma  ventri- 
culi.  Cachexia.  —  Operation:  Resektion  des  carcinomatösen  Pylorus. 
Gastroduodcnostoroie  mit  Murphyknopf.  —  Verlauf:  Exitus  letalis  7 
Tage  nach  der  Operation.     Operation  in  Ordnung.     Starke  Anämie. 

40.  Name: M.K,, 69 J.,  Hausfrau,  Gastroenterost.  —  Anamnese,  Sym- 
tome,  Status:  Abmagerung,  Kachexie,  zeitweise  Erbrechen  von  kaffeesatz 
ühnlichen  Massen.  Abdomen  aufgetrieben;  in  der  Nabelgegend  respiratorisch 
verschiebliche  Resistenz  fühlbar,  die  druckempfindlich  ist.  —  Diagnose: 
Carcinoma  ventriculi.  —  Operation:  Gastroenterostomie  mit  Murphy- 
knopf. —  Befund:  Carcinoma  auf  Pylorus  und  Leber  sich  erstreckend, 
das  mit  den  Bauchdecken  verwachsen  ist.  —  Verlauf:  üngebessert. 

41.  Name:  Seh.  R.,  61  J.,  Posaraenter,  Gastroenterost.  —  Anamnese, 
Symptome,  Status:  Seit  15  Jahren  magenleidend;  Schmerzen,  besonders 
nach  dem  Essen;  in  jüngster  Zeit  verträgt  Pat.  nur  Milch.  Magenchemis- 
mus: frei  HCl  f.  Milchsäure  f.  Grenzen  des  aufgeblähten  Magens:  Nabel, 
Symphyse,  rechte  und  linke  Mammillarlinie.  Plätschergeräusch.  Bei  einer 
zweiten  Untersuchung  freie  HCIO.  —  Diagnose:  Gastrektosie,  Gastro- 
ptose.  CarcinomatOse  oder  ulceröse  Pylorusstenose?  —  Operation:  Gastro- 
enterostomie. Enteroanastomose  mit  Murphyknopf.  —  Befund:  Pylorus 
normal.  Ulcus  des  kleinen  Kurvatur.  Keine  Adhäsionen.  —  Verlauf: 
Geheilt  entlassen  1  Monat  nach  der  Operation. 

42.  Name:  Tsch.  M.,  46  J.,  Hausfrau,  Hernia  gangraen.  —  Anam- 
nese, Symptome,  Status:  Seit  Jahren  brustleidend.  —  Diagnose: 
Hernia  inguinalis  sin.  incarcerata.  —  Operation:  Herniotomie;  Abtragung 
des  gangränösen  Darmstückes  und  Vereinigung  mit  Murphyknopf.  — 
Befund:  Viel  Bruchwasser;  die  herrausgetretenen  Schlingen  sind  gan- 
gränös. —  Verlauf:  Der  Knopf  geht  8  Tage  nach  der  Operation  ab. 
Heilung. 

43.  Name:  St.  A,  68  J.,  Landarbeiter,  Gastroenterost.  f.  —  Anam- 
nese, Symptome,  Status:  Seit  4  Monaten  Magenbeschwerden,  nur 
Flüssiges  wird  noch  vertragen;  selbst  das  wird  in  letzterer  Zeit  erbrochen, 
Kachexie;  in  der  Magengegend  ein  Tumor  fühlbar.  —  Diagnose:  Carci- 
noma ventriculi.  —  Operation:  Enteroanastomose  mit  Murphyknopf.  — 
Befund:  Sektion:  Carcinom  des  Magens  auf  Pylorus  und  kleine  Kurvatur 
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ausgebreitet.    Pankreas  in  Garcinommassen  eingehflllt  Kein  Lebercarcinoin. 
—  Verlauf:  Exitus  letalis  4  Tage  nach  der  Operation. 

44.  Name:  N.  J.,  52  J.,  Landarbeiter,  Gastroenterost.  —  Anamnese, 
Symptome,  Status:  Seit  4  Jahren  magenleidend,  starke  Abmagening: 
Tumor  in  der  Magengegend.  —  Diagnose:  Pyloruscareinom.  —  Opera- 
tion: Gastroenterostomie  mit  Naht.  Verbindung  des  zu-  und  abflEÜirenden 
Schenkels  mit  Murphyknopf. — Verlauf:  Palliativ  geheilt.  Entlassen  nach 
4  Wochen. 

45.  Name:  B.  A.,  69  J.,  Hausfrau,  Besectio  pylori.  —  Anamnese: 
Symptome,  Status:  Schon  längere  Zeit  magenleidend;  Flüssiges  und 
festes  wird  in  der  letzten  Zeit  alles  erbrochen.  Kachexie.  Ileus-Erschei- 
nun  gen.  Der  Magen  stark  erweitert  —  Diagnose:  Pyloruscareinom.  — 
Operation:  Besektion  des  carcinomatösen  Pylorus.  Gastroduodenostomie 
mit  Murphyknopf.  —  Verlauf:  Gebessert  entlassen  12  Tage  nach  der 
Operation. 

46.  Name:  Tsch.  M.,  63  J.,  Hausfrau,  Besectio  pylori  f.  —  Anam- 
nese, Symptome,  Status:  Schon  seit  längerer  Zeit  Erbrechen,  Pat  ver- 
trägt kaum  Flüssiges.  Kachexie.  Tumor  in  der  Pylorusgegend  fühlbar.  — 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  —  Operation:  Exstirpation  des  carcinoma- 
tösen  Pylorus.  Gastroduodenostomie  mit  Murphyknopf.  —  Befund: 
Sektion;  Operation  in  Ordnung.  Die  benachbarten  Drüsen  carcinomatös 
entartet  Keine  peritonitischen  Erscheinungen.  —  Verlauf:  Exitus 
letalis. 

47.  Name:  W.  J.,  41  J.,  B ,  Besectio  pylori  gleichzeitig.  — 

Anamnese,  Symptome,  Status:  Schon  bereits  1  Jahr  magenleidend;  wird 
zur  Palliativoperation  von  einem  Spezialisten  wegen  Carcinoma  ventriculi  in- 
operabile  hergeschickt.  —  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  —  Operation: 
Gastroenterostomie  und  Verbindung  des  zu-  und  abfahrenden  Schenkels 
mit  Murphyknopf. —  Befund:  Ziemlich  großes  Pyloruscareinom,  immer- 
hin noch  isolierbar.  —  Verlauf:  Guter  Erfolg,  ca.  4  Wochen  später 
wird  in  einer  2.  Sitzung  noch  radikal  operiert    Heilung. 

48.  Name:  S.  L.,  40  J.,  Fabrikarbeiterin,  Gastroenterost  —  Anam- 
nese, Symptome,  Status:  Schon  1  Jahu  lang  wegen  Magenschmerzen 
und  Erbrechen  in  ärztlicher  Behandlung;  wird  wegen  fortwährender  Hyper- 
aciidität  und  Betentionserscheinnngen  von  einem  Spezialisten  hierher  zur 
Operation  geschickt  —  Diagnose:  Ulcus  ventriculi  der  Pylorusgegend. 
Narbige  Verengerung  des  Pylorus.  —  Operation:  Gastroenterostomie 
nach  Wölfler.  Verbindung  des  zu-  und  abfahrenden  Schenkels  mit  Mur- 
phyknopf. —  Befund:  An  der  hinteren  Magenwand  gegen  den  Pyloms 
zu  ein  Ulcus  fühlbar.  Der  Magen  gastroptotisch.  —  Verlauf:  Anfangs 
beschwerdefrei,  nachher  wieder  Schmerzen  und  Brechen;  trotzdem  Ge- 
wichtszunahme. Immer  noch  Hyperacidität  Pat  verläßt  schließlich  da> 
Spitalgesund.     Sie  hat  10  Pfd.  zugenommen  seit  der  Operation. 

49.  Name:  H.  J.,  41  J.,  Landwirt,  Gastroenterost  —  Anamnese. 
Symptome,  Status:  Schon  lange  magenleidend;  stark  kachektisch.  Er- 
brechen  fast   nach  jeder  Mahlzeit.  —  Diagnose:   Carcinoma    pylori.  — 
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Operation:  Vorgehen  palliativ.  Von  Hack  er  sehe  Gastroenterostomie 
mit  Marphyknopf.  Anhängen  einer  Messingkugel  mittels  Seidenfaden  an 
den  Teil  des  Murphy knopfes  im  Dann.  —  Befand:  Großer  nicht  zu  iso- 
lierender Tamor  der  Pylorasgegend,  der  weit  aof  den  Magen  übergreift 
Die  Leber  springt  stark  vor  und  ist  höckrig.  —  Verlauf:  Der  Murphy- 
knopf  geht  samt  angehängter  Kugel  10  Tage  nach  der  Operation  ab. 
Erfolg  der  Operation  ein  befriedigender. 

50.  Name:  M.  E.,  72  J.,  Haushälterin,  Hernia  gangraen.  —  Anam- 
nese, Symptome,  Status:  Pat.  hat  schon  lange  Schenkelhernie.  — 
Diagnose:  Hernia  cruralis  incarcerata.  —  Operation:  Hemiotomie.  Re- 
sektion des  gangränösen  Darmstfickes;  Vereinigung  mit  Murphyknopf  — 
Befand:  Darmschlingen  gangränOs.  —  Verlauf:  Offene  Nachbehandlung. 
Heilung. 

51.  Name,  Alter:  G.  Elisa,  65  J.,  Hausfrau,  Liestal,  Hernia  gan- 
grän.  —  Anamnese,  Status:  Leistenhernie  seit  Jahren  bestehend  und 
seit  3  Tagen  eingeklemmt.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund: 
Dflnndarmschlinge  ca.  8  cm  brandig,  Resektion  mittels  Murphyknopfcs. 
Fixation  des  Knopfes  mittels  Eatgutfadfens  in  der  Nähe  der   Bruchpforte. 

—  Verlauf:  Glatte  Heilung.  Abgang  des  Knopfes  in  der  4.  Woche. 

52.  Name,  Alter:  Schm.  Elisa,  28  J.,  Lehrerin  an  ü.,  Gastro- 
enterostomie.—  Anamnese,  Status:  Jahrelang  andauerndes,  täglich  mehr- 
maliges Erbrechen.  Mäßige  Dilatation.  Neurasthenie.  —  Diagnose,  Ope- 
ration, Befund:  Vor  2  Jahren  wurde  aus  gleichem  Grunde  eine  Gastro- 
pexie.  Auftreten  des  Erbrechens  6  Wochen  lang.  Wegen  Rezidiv  rät  der 
Spezialarzt  Dr.  S.  R  jetzt  zur  Gastroenterostomie.  Dieselbe  wird  ausge- 
führt vordere  mit  Braunscher  Anastomie,  letztere  durch  kleinen  Knopf, 
wie  üblich;  im  Juni  1905  Heilung  glatt.  —  Verlauf:  Brechen  noch  3  bis 
4  mal  seither,  nach  4  Monaten  geheilt,  unterrichtet  wieder.  Abgang  des 
Knopfes  am  12.  Tage. 

53.  Name,  Alter:  Hauser,  J.,  65  J.,  Landwirt  v.  Muttenz,  Gastro- 
enterostomie. —  Anamnese,  Status:  Früher  immer  gesund,  seit  ca. 
3/4  Jahren  magenleidend.  Keine  Salzsäure.  Michsäure.  —  Diagnose, 
Operation  und  Befund:  Ausgedehntes  Garcinom  an  Pylorus  und  kleiner 
Kurvatur.  Gastroenterostomie  wie  oben,  vordere  nach  Braun:  die  Magen- 
darmfistel mit  Naht,  die  Schenkelanastomose  mit  kleinem  Knopf,  Juli  1905. 
Heilung  glatt.  Beschwerden  etwas  besser.  Brechen  nur  noch  hier  und 
da.  Entlassen  August  1905.  —  Verlauf:  Abgang  des  Knopfes  am 
16.  Tage. 

54.  Name,  Alter:  Tr.  J.,  30  J.,  Fabrikarbeiter,    Gastroenterostomie. 

—  Anamnese,  Status:  Seit  Jahren  Ulcusbesch werden:  4 — 5  mal  starke 
Hämoptoe.  —  Diagnose,  Operation  und  Befund:  Nach  wiederholter 
Ülcus-Kur  wird  im  Juni  1905  die  Gastroenterostomie,  wie  in  den  Fällen 
52  und  53  gemacht:  Magendarmfistel  5  cm  breit  mit  Naht.  Schenkel- 
anastomose mit  Knopf.  Seither  geheilt  und  arbeitsfähig  Beobachtungsdauer 
4  Monate.  —  Verlauf:  Heilung  ohne  Störung.  Abgang  des  Knopfes  am 
11.  Tage. 
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XIV. 

Beiträge  zur  plastischen  Deckung  der  Hantdefekte 
nach  Brastdrttsenexßtirpation. 

Von 
Prof.  Dr.  B.  Tayr  Id  Graz. 

(Mit  5  AbbilduDgeD. 

Je  radikaler  die  Eingriffe  zur  Ausrottung  des  Krebses  der  weib- 
lichen Brustdrüse  geworden  sind,  um  so  besser  wurden  die  Dauer- 
resultate. Durch  anatomische  Studien  über  die  Verbreitungswege 
des  Mammacarcinoms  hat  sich  eine  Reihe  von  Konsequenzen  für 
die  operative  Behandlung  ergeben,  denen  wir  jene  Fortschritte  eben 
verdanken. 

Ich  erinnere  da  nur  an  dieNamen  der  Chirurgen  Heidenhain(l)  *), 
Rotter  (2)  und  Halsted  (3),  während  noch  zahlreiche  andere  auf 
diesem  Arbeitsfelde  genannt  zu  werden  verdienten  und  besonders 
durch  den  Fleiß  der  anatomischen  Untersuchungen,  sowie 
durch  neue  Methoden  der  Darstellung  der  Lymphwege  vom  er- 
krankten Organe  in  die  Nachbarschaft  sich  hohe  Verdienste  er- 
worben haben. 

Über  der  rücksichtslosen  Verfolgung  der  krebskranken  Ljrmph- 
bahnen  in  die  Tiefe  hat  man  vielleicht  eine  Zeitlang  an  der  Ober- 
fläche —  an  der  den  Tumor  bedeckenden  Haut  —  zu  wenig  radikal 
operiert. 

Es  ist  erstaunlich,  wie  zahlrei|ch  die  Narbenrezidive  in 
manchen  Statistiken  in  Erscheinung  treten  und  kann  man  sich 
kaum  der  Anschauung  verschließen,  daß  man  gar  nicht  so  selten 
bei  der  Mammaexstirpation  mit  Krebsgewebe  behaftete  Haut  zurück- 


1)  Die  Zahlen   beziehen  sich   auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
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läßt,  eine  Gefahr,  die  speziell  von  Rotter  (1.  c.)  gewürdigt,  in 
neuester  Zeit  aber  von  Ro  dm  ann  (4)  wieder  hervorgehoben  worden  ist 

Aber  es  wäre  ungerecht,  wenn  man  verschweigen  wollte,  daß 
eine  große  Anzahl  von  Chiinirgen  jede  Sparsamkeit  bei  der  Ent- 
fernung der  die  kranke  Mamma  bedeckenden  Haut  aufgegeben  hat 
unbekümmert  um  die  natürlich  manchmal  recht  bedeutenden  Defekte. 
Dem  Resultate  dieser  nach  allen  Richtungen  sich  radikaler  ge 
staltenden  Ausführung  der  Brustdrüsenexstirpation  haben  wir  es  ja 
auch  zu  danken,  daß  die  Dauerheilungen  30—40  Proz.  und  darüber 
erreichen  —  ein  Erfolg,  der  bei  zahlreichen  Krebserkrankungen 
anderer  Organe  zurzeit  uns  als  Ideal  einer  fernen  Zukunft  vor- 
schweben muß. 

Je  rücksichtsloser  man  in  der  Opferung  der  die  Brustdrüse 
bedeckenden  Haut  war,  um  so  häufiger  machte  sich  das  Bedürfnis 
geltend,  die  manchmal  recht  großen  Defekte  auf  rasche  und 
sichere  Weise  zu  decken. 

Die  Verwendung  der  verschiedenen  Transplantationsmethoden 
beseitigte  in  vielen  Fällen  die  vorhandenen  Hautdefekte, 

Dennoch  machte  sich  bald  der  Wunsch  nach  einem  Verfahren 
geltend,  das  —  unmittelbar  an  die  Mammaexstirpation  anschließend 
—  ohne  Zurücklassung  größerer,  unvereinigter,  erst  durch  Granu- 
lation heilender  Wundflächen,  die  vorhandenen  Defekte  decken  sollte. 

So  entstanden  die  als  „Autoplastik**  der  weiblichen  Brust- 
drüse bezeichneten  Verfahren. 

Verneuil(5)  hatte  schon  im  Jahre  1858  eine  Plastik  unter 
Zuhilfenahme  der  gesunden  übrig  gebliebenen  Brustdrüse  zur  Auji- 
führung  gebracht. 

Graeve  (6),  Legueu  (7)  und  F.  Franke  (8)  haben  fast  zu 
gleicher  Zeit  ihr  Verfahren  der  Autoplastik  beschrieben,  welches 
Legueu  mit  dem  Namen  „Autoplastie  par  glissement  du  sein- 
belegt und  damit  kundgibt,  daß  es  sich  um  eine  Lappenüberpflanzun? 
der  restierenden  gesunden  Brustdrüse  in  den  entstandenen  Defekt 
handelt;  üraeves  Vorgang  entspricht  völlig  dem  Legueus. 

F.  Franke  schälte  die  zurückgebliebene  Brustdrüse  aus  dem 
gebildeten  Lappen  heraus  und  verwendete  nur  deren  Haut  zur  Plastik. 

Auch  Delbet(9)  hat  fast  zu  gleicher  Zeit  mit  den  drei  letzt- 
genannten Autoren  diese  Art  der  Mammaplastik  ausgeführt. 

Alle  die  genannten  Autoren  benützten  quer  über  die  Vorder- 
fläche der  Brust  verlaufende  Horizontalschnitte  am  oberen  und 
unteren  Rande  der  zurükbleibenden  Brust  bis  an  die  Axillarlinie 
der  gesunden  Seite  und  zogen  diese  rechteckigen,  die  Mamma  ent- 
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haltenden  oder  derselben  beraubten  Lappen  in  den  anderseitigen 
Defekt 

Assaky(10)  und  Leopold  (11)  operierten  zwei  Jahre  später, 
ohne  von  den  ausgeführten  Plastiken  der  Obgenannten  zu  wissen, 
in  derselben  Art;  Goebell  (12)  bestätigte  in  neuester  Zeit  an  der 
Hand  einiger  Fälle  aus  der  Klinik  Helferichs  die  guten,  mit  dem 
Verfahren  zu  erzielenden  Resultate. 

An  der  Grazer  Chirurg.  Klinik  unter  Nicoladoni  haben  wir 
uns  mehrfach  dieses  Verfahrens  bedient  und  den  Hauptzweck  des- 
selben, die  rasche  und  sichere,  keiner  Nachoperation  bedürfende 
Deckung  des  gesetzten  Defektes,  erreicht. 

Als  ein  in  allerletzter  Zeit  gemachter  Vorschlag  ist  der  More- 
stins(13)  zu  erwähnen,  der  den  Rat  gibt,  die  zurückgebliebene 
Mamma  zu  halbieren,  um  einen  symmetrischen  Zustand  herzustellen. 
Ich  glaube  kaum,  daß  dieser  Vorschlag  große  Verbreitung  finden  wird. 

Die  nachfolgenden  Zeilen  beziehen  sich  einmal  auf  das  Prinzip 
der  plastischen  Verwendung  der  zurückgebliebenenMamma 
zur  Defektdeckung,  jedoch  in  etwas  anderer  Weise,  als  sie  bis- 
her zur  Ausführung  gekommen  ist. 

Der  zweite  Teil  der  Mitteilung  schildert  einen  für  gewisse 
Fälle  von  Mammaexstirpation  zweckmäßigen  Modus  pla- 
stischer Wundversorgung  ohne  Zuhilfenahme  der  intakt 
gebliebenen  Brust. 

Bei  dem  Vorgange  nach  Graeve,  Legueu  usw.  rückt  die  ge- 
sunde Mamma  auf  die  Mitte  des  Stemums;,  es  entsteht,  wenn  man  so 
sagen  darf,  eine  Zyklopenmamma,  die  einen  etwas  eigentümlichen 
Anblick  gewährt.  Die  Deckung  des  Defektes  war  ja  allerdings 
die  Hauptsache,  aber  auch  die  Kosmetik  soll,  handelt  es  sich  doch 
um  Personen  weiblichen  Geschlechtes,  soweit  es  tunlich  ist,  ge- 
wahrt werden. 

Ich  habe  deshalb  schon  vor  einigen  Jahren  die  Autoplastik  in 
der  Weise  ausgeführt,  daß  ich  einen  allerdings  einseitigen  Aus- 
tausch der  Brustdrüse  vornahm,  in  der  Weise,  daß  durch  eine  ge- 
eignete Schnittführung  es  ermöglicht  wurde,  die  gesunde  zurück- 
gebliebene Mamma  genau' an  Stelle  der  operativ  entfernten  zu  setzen. 
Dies  geschieht  in  der  Weise,  daß  die  gesunde  Brustdrüse  in  einem 
Lappen  umschnitten  wird,  dessen  Basis  nach  oben  und  medianwärts 
gekehrt  ist.  Nach  der  kranken  Seite  hin  grenzt  der  Lappen  an 
den  gesetzten  Defekt,  nach  der  gesunden  Seite  verläuft  seine  obere 
äußere  Begrenzungslinie  etwa  vom  Stemoklavikulargelenk  der  ge- 
sunden Seite  zum  oberen  äußeren  Quadranten  der  Mamma  (s.  Fig.  1). 

24* 
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Von  dieser  Stelle  an  umkreist  der  Schnitt  die  Außenseite  der  Brust- 
drüse, läuft  am  unteren,  äußeren  Quadranten,  wenn  nötig,  noch  eiu 
Stück  zungenförmig  nach  abwärts,  von  da  an  der  medialen  Seite  der 
Mamma  aufwärts  bis  an  den  Defektrand  der  kranken  Seite  (s.  Fig.  1 . 
Die  so  umschnittene  Mamma  wird  von  ihrer  Unterlage  abgelöst, 
hängt  an  ihrem  breiten,  in  der  Gegend  des  Manubrium  stemi  ge- 
legenen Stiele  und  wird  an  diesem  bequem  und  ohne  Zerrung  nach 
der  kranken  Seite  hinübergelagert  und  kommt  an  Stelle  der  soeben 


Fig.  1. 

entfernten  Mamma  zu  liegen.  Der  auf  der  gesunden  Seite  ent- 
standene Defekt  läßt  sich  ohne  besondere  Schwierigkeiten  decken. 
Es  ist  ja  eine  sich  täglich  wiederholende  Erfahrungstatsache,  daß 
sich  der  durch  bloße  Entfernung  einer  mäßig  großen  Mamma  ohne 
weitere  Hautpartien  aus  der  Nachbarschaft  entstandene  Substanz- 
verlust in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  kräftig  zusammenziehende 
Nähte,  allerdings  gewöhnlich  unter  Zuhilfenahme  von  Entspannungs- 
suturen,  linear  verschließen  läßt. 

Die  transplantierte  Mamma  hingegen  wird  in  den  großen,  durch 
Naht  möglichst  verkleinerten  Defekt  eingelagert  und  deckt,  durch 
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die  Nähte  etwas  in  die  Breite  gezogen,  recht  bedeutende  Flächen 
:;s.  Fig.  2). 

Das- Ergebnis  eines  solchen  Vorgehens  ist  folgendes:  an  Stelle 
der  verloren  gegangenen  Brust  kommt  die  der  anderen  Seite  mit 
nahezu  identischer  Lage  der  Mammilla;  an  Stelle  der  gesun- 
den, transplantierten  Mamma  kommt  eine  lineare  Narbe,  ähnlich 
wie  jene,  die  wir  sonst  nach  Ausführung  der  üblichen  Exstirpation 
der  krebsigen  Brustdrüse  zu  sehen  gewohnt  sind,  nur  mit  steilem, 


^\ 


\ 


Fig.  2. 

von  der  Mamillarlinie  gegen  das  Stemoklavikulargelenk  der  ge- 
sunden Seite  gerichtetem  Verlaufe. 

Kosmetisch  sieht  diese  Plastik  besser  aus,  als  die  Zyklopen- 
mamma,  selbst  dann,  wenn  man  nach  Francke  das  Brustdrttsen- 
gewebe  herausschält  und  die  Mammilla  exzidiert  und  als  Drainloch 
verwendet 

Da  es  sich  um  die  Drehung  eines  breitbasigen  Lappens  um 
etwa  40— 60<>  handelt,  ist  die  Ernährung  in  keiner  Weise  gefährdet; 
beim  Hinüberziehen  der  gesunden  Mamma  im  rechteckigen  Lappen 
ist  häufig  ein  sehr  kräftiger  Zug  erforderlich  und  kommt  es  gar 
nicht  selten  zu  Randgangrän  des  Lappens. 
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Der  Eingi'iff  ist  nicht  wesentlich  größer,  denn  auch  bei  der  ur- 
sprünglichen Art  der  Autoplastik  mußte  die  gesunde  Mamma  von 
ihrer  Unterlage  vollständig  abgelöst  werden. 

Figur  2  veranschaulicht  das  Resultat  nach  Vollendung  der 
Plastik. 

Das  Verfahren  stellt,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  kos- 
metisch etwa  den  Status  quo  ante  nach  alter  Operationsmethod^ 
her;  auf  einer  Seite  fehlt  die  Brust,  an  ihrer  Stelle  eine  lineare 
Narbe,  an  der  anderen  Seite  ist  die  Brustdrüse  an  normaler  SxelV 
da,  allerdings  mit  einigen  Narben  in  ihrer  Umgebung. 

Ich  erwähne  hier  noch,  daß  sich  diese  Art  Plastik  besonders 
gut  auch  für  jene  Fälle  eignet,  in  denen  die  Exstirpation  der  Brustr 
drüse  nach  dem  Kocherschen  (14)  Verfahren  ausgeführt  wurde, 
während  bei  der  ursprünglich  gebrauchten  oder  Halstedschen 
Schnittführung  die  ausgewechselte  Mamma  manchmal  des  zungen- 
förmigen  Lappens  am  unteren  Ende  beraubt  werden  mußte. 

Auch  die  Zeitdauer,  die  zur  Ausführung  dieser  Plastik  er- 
forderlich ist,  dürfte  kaum  jene  für  die  Graeve-Legueusche  über- 
steigen. 

Ich  komme  nun  zum  zweiten  Teile  meiner  kleinen  Mitteilung, 

Schon  vor  mehreren  Jahren  hatte  ich  an  der  Klinik  meines 
Lehrers  Nicoladon i  bei  Exstirpation  voluminöser  Mammae  fettlei- 
biger Frauen  zweimal  ein  Verfahren  zum  Schließen  des  Defektes 
verwendet,  das  mir  neben  Einfachheit  und  Schnelligkeit  auch 
ein  besonders  günstiges  kosmetisches  Resultat  versprach. 

Wie  es  an  einer  Klinik  mit  großem  Material  geschieht  kamen 
mir  die  betreffenden  Frauen  aus  den  Augen  und  habe  ich  auch 
später  nichts  mehr  von  ihnen  erfahren  können.  Es  blieb  somit  die 
besonders  interessante  Frage,  wie  sich  das  erzielte  kosmetische 
Resultat  späterhin  verhalte,  unbeantwortet 

Im  November  1904  bot  sich  abermals  günstige  Grelegenheit  zur 
Ausführung  jenes,  jetzt  näher  zu  schildernden  Verfahrens. 

70  jährige  Frau  mit  einem  seit  3V2  Jahren  bestehenden  Tumor  an 
der  rechten  Mamma. 

Die  Entstehungsgeschichte  dieser  Geschwulst  ist  etwas  dunkel.  Sie 
soll  in  mehreren  Schüben,  jedesmal  unter  heftigen  entzflndlichen  Erschei- 
nungen, die  von  den  behandelnden  Ärzten  als  Erysipel  diagnostiziert 
wurden,  stattgefunden  haben. 

Zweimal  haben  sich  während  des  Verlaufes  Flassigkeitsansammlungen 
in  der  Brust  gebildet,  einmal  eine  seröse  Flüssigkeit  enthaltende  Cyste,  ein- 
mal eine  Geschwulst  mit  eiterähnlichem  Inhalte.   Beide  Geschwtüste  wurden 
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durch  kleine  Einstiche  eröffnet  and  schlössen  sich  die  Einstichöffnungen 
nach  geschehenem  Abflüsse  in  wenigen  Tagen  spontan. 

Aach  ?on  berufener  fachmännischer  Seite  wurde  noch  vor  zwei 
Jahren  die  Geschwulst  t^ls  durchaus  gutartig,  als  Mastitis  chronica  cy- 
stica  (König  13)  bezeichnet  und  deshalb  von  einer  operativen  Behandlung, 
die  von  anderer  Seite  allerdings  angeraten  worden  war,  abgesehen. 

Seit  zirka  1,V2  Jabren  nun  änderte  sich  das  Bild  und  es  vergrößerte 
sich  die  Brust,  an  der  vorher  einzelne  harte  Knollen  zu  bemerken  ge- 
wesen waren,  in  toto.  Die  Brustwarze  wurde  allmählich  eingezogen,  die 
Haut  gespannter,  die  Brust  immer  schwerer.  Es  stellten  sich  oftmals 
recht  intensive  ziehende  Schmerzen  gegen  die  rechte  Achselhöhle  zu  ein; 
aus  der  Brustwarze  kam  manchmal,  wie  dies  früher  öfter  der  Fall  ge- 
wesen war,  ein  braunes  Fluidum  zum  Vorschein. 

Durch  zahlreiche  Arten  von  Lokaltherapie  ist  die  Haut  über  der  in 
eine  nahezu  kopfgroße  Geschwulst  verwandelten  Mamma  chronisch  ekzema- 
tös; die  Untersuchung  ergibt  ausgiebige  Verwachsungen  mit  dem  M.  pecto- 
ralis  major,  sowie  Vorhandensein  zahlreicher  harter,  größerer  und  kleinerer 
Achseldrüsen.  Kranke  Supraklavikulardrüsen  sind  nicht  nachzuweisen ; 
ebensowenig  Metastasen  in  inneren  Organen.  Das  klinische  Bild  war  ty- 
pisch für  ein  medulläres  Carcinom  geworden. 

Da  das  Allgemeinbefinden  der  Frau  ausgezeichnet  ist,  sie  ist  bis  vor 
wenigen  Tagen  ihrem  Berufe  nachgegangen,  so  ist  kein  Grund,  die  nun 
erbetene  Exstirpation  der  kranken  Brust  abzulehnen. 

Operation  am  14.  X.  04,  in  Ghloroformnarkose,  in  typischer  Art, 
mit  Abtragung  nahezu  des  ganzen  M.  pect,  mojor  und  minor;  Verlängerung 
des  Schnittes  gegen  die  Achselhöhle  in  Grestalt  eines  nach  oben  konvexen 
Bogens,  and  sorgfältige  Ausräumung  der  Achselhöhle  mitsamt  dem  axillaren 
Fettkegel. in  toto. 

Die  Haut  in  der  Umgebung  des  Defektes  ist  ziemlich  derb  und  sphr 
fettreich.  Ein  Zusammenziehen  und  nachfolgende  Vereinigung  in  linealer 
Form  ließ  sich  auch  bei  starkem  Zuge  nicht  durchfahren. 

Ich  erinnerte  mich  nun  an  jenes,  schon  vor  langer  Zeit  von  mir  aus- 
geführte Verfahren  und  ging  in  folgender  Weise  vor: 

Vom  unteren  Ende  des  Defektes  wird  nahezu  parallel  dem 
medialen  Rande  desselben  ein  bogenförmiger  Schnitt  bis  über  die 
Mitte  des  Corpus  sterni  auf  diesem  nach  aufwärts  bis  gegen  das 
Manubrium  verlaufend  geführt  (s.  Fig.  3).  Der  durch  diese  Schnitt- 
f&hning  begrenzte  Lappen  von  Sichelform  wird  nnn  reichlich 
bis  an  seine  Basis  vollständig  von  der  Unterlage  abpräpariert  und 
in  sich  in  der  Weise  zusammengefaltet,  daß  der  der  Punkt  a  nach 
a'  und  der  Halbierungspunkt  des  medialen  Defektrandes  x  den 
Mittelpunkt  des  Hautlappens  a'ab  bildet  (s.  Fig.  4). 

Durch  diese  Art  der  Zusammenfaltung  des  Hautlappens  a'ab, 
der  sehr  reichlich  mit  Unterhautfettgewebe  nnterfuttert  i&t,  ent- 
steht ein  kegelförmiges,  in  der  Mitte  mit  einem  Hautbürzel 
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versehenes  Gebilde,  das  einer  Mamma,  und  zwar  im  jugend- 
lichen, elastischen  Zustande,  sehr  ähnlich  sieht  (s.  Fig.  4). 

Durch  nahe  am  Halbierungspunkte  der  Linie  aa'  angelegte 
Nähte  bei  x  kann  man  das  notwendigerweise  entstehende  Bürzel  zu 
einer  täuschend  aussehenden  Mammilla  umgestalten. 

Zwischen  a  und  b  bleibt  nach  dieser  Defektdeckung  ein  sichel- 
förmiger Hautdefekt  zurück,  den 'ich  ursprünglich  oflFen  zu  lassen 
gedachte;   dann  aber  unterminierte  ich  die  Haut  ein|wenig  gegen 


V        V 


Fig.  3. 


die  andere  Brustseite  zu  und  ließ  sich  dieselbe  ohne  Spannung  und 
ohne  die  Form  der  neugebildeten  Hautmamma  zu  stören,  vollkommen 
durch  die  Naht  vereinigen. 

Das  kosmetische  Resultat  war  ein  geradezu  ausgezeichnetes. 
Nur  die  äußerste  Spitze  des  Lappens  bei  a'  wurde  nekrotisch  und 
war  am  20.  Tage,  an  welchem  das  Bild  (s.  Fig.  5)  aufgenommen 
wurde,  noch  eine  kleine  Granulationsfläche  g  vorhanden. 

Durch  die  Drehung  des  Lappens  im  Sinne  des  Pfeiles  y  wurde 
eine  konzentrische  Faltenbildung  in  der  Umgebung  des  Hautbürzels  — 
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die.  neue  Mammilla,  erzeugt,  die  das]  kosmetische  Resultat  noch 
hob.  Da  das  ünterhautfettgewebe  recht  reichlich  und  derb  war, 
hatte  die  so  entstandene  Hautmamma  auch  eine  ganz  genügende 
Höhe  und  man  war  mit  dem  auf  so  einfache  Weise  erreichten 
kosmetischen  Resultate  sehr  zufrieden.  Ich  erwähne  noch,  daß  ich 
den  Verband  natürlich  so  angelegt  hatte,  daß  die  neugebildete 
Mamma  vor  zentralem  Drucke  geschützt  und  durch  einen^Wall  von 
gekrüUter  Gaze  umgeben  war. 


Fig.  4. 


Der  Verlauf  war,  wie  schon  erwähnt,  ein  vollständig  glatter  und 
nach  vier  Wochen  auch  die  kleine  Granulationsfläche  g  (s.  Fig.  5)  ver- 
heilt, i) 

Nach  neun  Monaten  konnte  ich  mich  von  der  Dauerhaftigkeit 
des  erreichten  kosmetisch  günstigen  Ergebnisses  überzeugen;  die  aus  Haut 
und  ünterhautfettgewebe   bestehende  Mamma  war    nicht   geschrumpft, 


1)  Die  histologische  Untersuchung  der  exstirpierten  Brustdrüse  ergab  Me- 
dullarcarcinom. 


370  XIV.  Payr 

das  Bfirzel  hatte  noch  immer  seine  Mammillargestalt  und  war  dieHaat- 
mamma  auf  der  Unterlage  etwas  verschieblich. 

Die  per  primam  verheilten  Incisionen  waren  nur  mehr  als  feine  weiße 
Striche  zu  sehen. 

Leider  war  der  Anlaß,  dem  ich  das  Wiedersehen  meiner  Plastik  ver- 
dankte, ein  trauriger. 


t    //     ^    y 
■  * 

i 


.      •Ci.-V* 


Fig.  5. 

Es  hatte  sich  vor  kurzem  bei  der  bis  dahin  blühend  anssehendeo 
Frau  hartnäckiges  Erbrechen  eingestellt  und  fand  ich  in  der  rechten  Ober- 
bauchgegend etwa  der  Pars  horizontal,  super,  duodeni  entsprechend  eine 
apfelgroße,  harte,  höckrige  Geschwulst,  die  ich  als  Krebsmetastase  an- 
sprechen mußte  und  die  sich  rasch  vergrößerte,  dann  offenbar  anf  die 
Leber  fibergriff  und  nach  kaum  vier  Wochen  unter  rapidem  Krftfteverfall 
nnd  Abmagerung  zum  Exitus  fahrte. 

Ich  habe  dieses  Verfahrens  in  obigen  Zeilen  Erwähnung  ge- 
tan, weil  ich  der  Ansicht  bin,   daß  es  für  manche  Fälle  in  ein- 
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fachster  Weise  bei  mäßig  großen,  direkter  Vereinigang  nicht  mehr 
gat  zugänglichen  Defekten,  besonders  bei  Exstirpation  voluminöser 
Mammae  gestattet,  dieselben  zu  decken  und  zwar  in  einer  kos- 
metisch sehr  befriedigenden  Weise. 

Die  Bogenform  der  unteren  und  seitlichen  Narbenbegrenzungen, 
die  Bildung  einer  kegelförmigen,  bei  starkem  ünterhautfettgewebe 
sogar  hübsch  abgerundeten  mammaähnlichen  Erhebung,  die  Bildung 
einer  eine  Brustwarze  nachäffenden  Hautduplikatur  sind  Vorteile, 
die  jedenfalls  für  die  Anwendung  dieses  Verfahrens  sprechen. 

Der  Defekt  bei  Exzision  der  krebsigen  Mamma  muß  nach 
unten  zn  abgerundet  gestaltet  werden  (s.  Fig.  3),  und  eine  gewisse 
Breite  haben,  so  daß  er  sich  einer  wenig  flachen  Ellipse  nähert. 

Bei  derber  Haut  und  starkem  und  reichlichem  ünterhautfett- 
gewebe wird  das  Ergebnis  natürlich  ein  viel  günstigeres  sein,  als 
bei  dünner  und  schlaffer  Haut. 

In  letzterem  Falle  resultiert  bei  Verwendung  dieses  Verfahrens 
ein  schlaffer  Beutel  von  derselben  Gestalt. 

In  einem  solchen  Falle  könnte  man  auf  die  Idee  kommen, 
falls  man  die  Bildung  eines  der  Brustdrüse  ähnlichen  Gebildes 
wünschen  sollte,  einen  Paraffinkörper  dieser  kegelförmigen  Haut- 
düte  als  Unterlage  zu  geben. 

Reichlich  mit  Fett  gepolsterte  Haut  ist  für  dies  Vorgehen  be- 
sonders günstig;  die  Bildung  des  in  sich  selbst  zu  vereinigenden 
Lappens  ist  so  einfach  und  die  Art  der  Vereinigung  so  selbstver- 
ständlich, daß  nach  einem  Blick  auf  die  beigegebenen  Zeichnungen 
wohl  kein  Wort  darüber  zu  verlieren  ist 

Wie  schon  eingangs. erwähnt,  darf  bei  der  Exstirpation  eines 
malignen  Neoplasmas  nur  der  Kosmetik  zuliebe  die  Gründ- 
lichkeit der  weitgehendsten  Entfernung  alles  Kranken 
nicht  leiden. 

Aber  wenn  diese  erste  und  wichtigste  Forderung  erfüllt 
ist,  ist  kein  Grund  gegen  Maßnahmen  zur  Erzielung  eines  kosme- 
tisch günstigen  Resultates  anzuführen;  besonders  bei  jüngeren 
Frauen  scheinen  mir  solche  am  Platze. 

Aus  diesem  Grunde  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  für  geeignete 
Fälle  diese  ungemein  einfache  und  naheliegende  Lappenplastik  — 
es  sollte  mich  wundern,  wenn  sie  noch  nie  ausgeführt  worden  ist 
—  zu  erwähnen. 

1.  Ich  empfehle  für  jene  Fälle  von  sehr  ausgedehnten 
Hautdefekten  nach  Brustdrüsenexstirpationen,dieeinerso- 
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genannten  Autoplastik  bedürfen,  die  gesunde  Mamma  in 
einem  Lappen  mit  oberer,  etwa  über  dem  Manubrium  sterni 
gelegener  Basis  in  den  gesetzten  Defekt  einzupflanzen, 
da  das  dabei  zu  erzielende  kosmetische  Resultat  ein  be- 
sonders günstiges  ist. 

2.  In  Fällen  von  nur  mäßig  großen  Hautdefekten  bei 
nicht  sehr  vorgeschrittenem  Leiden  und  bei  reichlich  vor- 
handener Fettpolsterung  kann  man  durch  Bildung  eines 
großen  sichelförmigen  Hautlappens  auf  der  medialen  Seite 
des  Defektes  mit  oberer  Basis  eine  Hautmamma  mit  einem 
die  Mammilla  nachäffenden  Hautbürzel  erzeugen;  dieser 
Vorgang  ergibt  ein  kosmetisch  sehr  günstiges  und  auch 
andauerndes  Resultat. 
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XV. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  der  Barm- 
herzigen Brüder  in  Bonn.    (Leiter:  Professor  Dr.  0.  Witzel  und 
Privatdozent  Dr.  Liniger). 

Die  Bedentnng  des  Tranma  fOr  das  Entstehen  nnd  Wachs- 

tnm  der  GeschwfQste,  speziell  des  Magencarcinoms  mit 

diesbezüglichen  Fällen. 

Von 

Dr.  Sd.  Menne, 

früherem  Assistenten,  z.  Z.  Sekandärarzt  der  chirurgischen  Abteilang  des  Krankenhanses  dtr 
Barmherzigen  Brüder  in  Dortmund. 

In  der  Frage  der  Ätiologie  der  Geschwülste  sind  von  jeher 
zwei  Hauptrichtungen  maßgebend  gewösen:  die  eine  legt  seit 
Virchow-  den  Hauptwert  auf  irritative  Momente,  die  andere  sieht 
seit  Cohnheim  in  inneren  Ursachen,  in  einem  Fehler  der  embryo- 
nalen Gewebsanlage  die  Grundlage  der  Geschwulstbildung. 

Als  irritative  Einwirkungen,  welche  imstande  sein  sollen  bis 
dahin  normale  Zellen  zur  Geschwulstwucherung  anzuregen,  ent- 
weder durch  direkte  xlnregung  und  Steigerung  der  proliferativen 
Kräfte  der  Zellen,  durch  Aufhebung  des  Gewebsgleichgewichtes 
oder  durch  Beseitigung  von  Wachstumshindemissen  als  Folge  von 
Zellausschaltungen  aus  dem  organischen  Verbände  und  selb- 
ständige Weiterexistenz  dieser  abgesprengten  Keime,  hat  man  ein 
einmaliges  Trauma,  wiederkehrende  oder  dauernde  mechanische, 
physikalische  und  chemische  Eeize  oder  bakterielle  G^websschädi- 
gungen,  Entzündungs-  und  ülcerationsprozesse,  besonders  chronischf-r 
Natur,  angesehen.  —  Daher  komme  die  Häufigkeit  der  Neubildungen 
an  Stellen,  die  durch  ihre  besondere  Lage  oder  Funktion  häufigen 
Insulten  ausgesetzt  seien,  wie  die  Ostien  des  Digestionsapparate 

Nach  der  Theorie  der  kongenitalen  Grundlage  der  Geschwulst- 
bildung handelt  es  sich  um  versprengte  Keime,  da  wo  komplizierte 
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Verhältnisse  bei  der  Entwicklung  sich  abgespielt  haben,  z.  B.  an 
Orten,  wo  sich  Teile  des  embryonalen  Körpers  entgegenwachsen 
and  miteinander  verschmelzen  oder  um  eine  Überproduktion  von 
Zellen  in  einem  frühen  Stadium  der  embryonalen  Entwicklung  in 
der  Zeit  zwischen  vollendeter  Differenzierung  der  Keimblätter  und 
fertiger  Bildung  der  Organanlagen,  indem  mehr  Zellen  produziert 
werden  als  für  den  Aufbau  des  betreffenden  Teiles  notwendig  sind. 
Dieses  überschüssige,  aus  dem  normalen  Zusammenhange  der  Gre- 
webe  gelöste,  unaufgebrauchte,  mehr  oder  weniger  undifferenzierte 
Baumaterial  bilde  sich  dann  bei  irgendwelchen  Gelegenheitsursachen, 
vor  allem  bei  länger  dauernder  gesteigerter  Nahrungszufuhr,  z.  B. 
infolge  entzündlicher  Hyperämie  durch  Traumen  und  bei  Ver- 
minderung oder  Aufhebung  von  Wachstumshemmungen  durch  un- 
gemessene Proliferation  zur  Geschwulst  aus. 

Neuerdings  neigt  man  wohl  zumeist  der  Auffassung  zu,  daß 
durchweg  eine  kongenitale  pathologische  Anlage  der  Gewebe  die 
(iruudlage  der  Geschwulstgenese  darstellt,  den  irritativen  Momenten 
für  gewisse  Fälle  wohl  eine  direkte  ursächliche,  zumeist  aber  in- 
direkte Bedeutung  zukommt,  indem  sie  die  angeborene  oder  die 
seltener  erworbene  Anlage  zur  Entfaltung  bringen  und  den  Ort 
der  Geschwulst  bestimmen. 

Als  anatomische  Grundlage  für  den  angenommenen  angeborenen 
pathologischen  Zustand  der  Gewebe  kommen  im  Sinne  einer  lokalen 
Disposition  zur  Gewulstbildung  in  Betracht  nach  Borst: 

1.  Größere  Entwicklungsstörungen  im  Bereich  eines  um- 
schriebenen Gewebsbezirkes,  einer  ganzen  Region,  eines  Organs, 
eines  Systems. 

2.  Keimversprengungen  oder  Ausschaltung  von  Keimen  aus  den 
sich  entwickelnden  organischen  Verbänden  ohne  Verlagerung. 

3.  Bildung  überschüssiger  Keime. 

4.  Abnorme  Persistenz  normalerweise  sich  rückbildender  Keime 
uud  Organe. 

5.  Differenzierungsfehler  und  feinste  Störungen  in  der  idiopla- 
stischen  Ausbildung  der  Zellen. 

Letztere  ist  Borst  als^abnorme  Zellqualitäten  anzunehmen  be- 
sonders der  geneigt,  wo  von  Keimverlagerungen  usw.,  z.  B.  bei 
manchen  Carcinomen,  nicht  die  Rede  sein  kann,  wo  vielmehr  die  Ge- 
schwulstbildung aus  da  Kontinuität  scheinbar  völlig  normaler  Ele- 
mente sich  heraus  entwickelt. 

Ob  eine  lokale  Disposition  zur  Geschwulstbildung,  wie  Virchow 
meinte,  auch  erworben  werden  kann  ohne  Zellisolierungen,  durch 
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häufige  Insulte  der  verschiedensten  Art,  durch  vorausgegangene 
Entzündungen  und  deren  Folgen  (Narbenbildung,  Hyperplasie^  er- 
scheint neuerdings  den  Autoren  fraglich/j  da  hierbei  eine  wesentlicht- 
Charakteränderung  der  Zellen  und  Gewebe  im  Verlauf  solcher  Er- 
krankungen vorausgesetzt  werden  muß,  was  bisher  experimentell  zu 
erzeugen  noch  niemandem  gelungen  ist. 

Dagegen  wird  eine  eventuell  erblich  übertragbare  Allgemein- 
disposition in  der  Gesamtkörperkonstitution  gelegen,  von  der  größeren 
Anzahl  der  Autoren  zugegeben.  Speziell  für  die  Frage  der  Zell- 
isolierung aus  dem  organischen  Verbände  dürfte  es  sich  wohl  nicht 
von  der  Hand  weisen  lassen,  daß  die  Fähigkeit  der  Körperzellen 
sich  mit  größerer  oder  geringerer  Leichtigkeit  von  ihrem  Mutter- 
boden [zu  lösen  und  zujtrennen,  vielleicht  als  Folge  einer  ange- 
borenen Schwäche  der  nervösen  Beziehungen,  wohl  ererbt  sein 
kann. 

Die  wichtigste  und  zumeist  in  Betracht  kommende  Grundlage 
der  Geschwulstbildung,  mag  sie  nun  intra-  oder  extrauterin  sich  ge- 
bildet haben,  ist  nach  Ribbert  immerhin  die  Keimausschaltung 
aus  dem  physiologischen  Zusammenhange  der  Gewebe,  da  sie  ein 
dauerndes  Wachstum  auslöst,  ohne  freilich  deshalb  immer  zur  Ge- 
schwulst zu  führen.  Die  Keimisolierung  kann  zustande  kommen 
entweder  durch  mechanische  Einwirkungen,  durch  Quetschungen 
und  Zerreißungen  der  Gewebe  oder  durch  unregelmäßige  Wachs- 
tumsvorgänge. Die  Ausschaltung  auf  diesen  beiden  Wegen  fallt 
nun  entweder  in  die  embryonale  Entwicklungszeit  und  das  ist  wohl 
zumeist  der  Fall,  oder  sie  bildet  sich  im  extrauterinen  Leben  und 
nach  vollendeter  Wachstumsperiode  durch  Herauslösung  kleinerer 
Komplexe  oder  einzelner  Zellen  aus  bereits  fertigen  Geweben. 

Obwohl  nun  eine  Keimisolierung,  zumeist  durch  Trauma*),  i^ei 
es  direkt,  sei  es  indirekt  verursacht,  häufig  vorkommt,  so  fuhrt  sie 
doch  nur  verhältnismäßig  selten  zur  Geschwulstbildung.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gehen  durch  direkte  traumatische  Einwirkung 
aus  ihrer  Umgebung  und  vom  Blutgefäßsystem  losgelöste  Zellkom- 
plexe infolge  unzureichender  Ernährung  zugrunde  oder  es  fehlt 
wenn  die  notdürftigsten  Existenzbedingungen  für  kleine  Zellgruppen 
oder  einzelne  Zellelemente  infolge  der  reaktiven  Hyperämie  schließ- 
lich auch  vorhanden  sind,  eventuell  doch  die  für  die  Geschwukt- 
bildung  unbedingt  notwendige  äußerst  lebhafte  Proliferationsfahig- 


1)  Unter  Trauma  wird  im  folgenden  durchweg  eine  einmalige  Gewalteiu- 
Wirkung  verstanden. 
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keit  der  Zellen,  wenn  die  Lösung  aus  dem  normalen  Verbände  be- 
reits hochdifferenzierte  Elemente  getroffen  hat.  Denn  abgesehen 
von  der  Ernährung  ist  das  Verhalten  dieser  abgesprengten  Keime 
natürlich  abhängig  von  der  Natur  des  Muttergewebes,  von  dessen 
Widerstandskraft  und  ßegenerationsfähigkeit,  sowie  auch  von  dem 
Grade  der  Differenzierung,  je  höher  differenziert  sie  sind,  desto 
rascher  verfallen  sie.  Immerhin  ist  die  Möglichkeit,  daß  ein  Tumor 
auf  diese  Weise  entstehen  kann,  vorhanden  und  von  Ribbert 
durch  Verpflanzung  von  Epidermisstückchen  experimentell  bewiesen 
worden. 

Günstigere  Verhältnisse,  als  durch  eine  totale  Isolierung  von 
Gewebeteilen,  sind  für  eine  Geschwulstentwicklung  dann  gegeben, 
wenn  durch  das  Trauma  nur  eine  partielle  Zellausschaltung  aus 
dem  physiologischen  Zusammenhange  erfolgt,  indem  eben  eine  ge- 
wisse Verbindung  durch  ernährende  Blutgefäße  erhalten  bleibt  oder 
wenn  die  totale  Absprengung  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich 
vor  sich  geht,  so  daß  Gewöhnung  an  die  sich  vollziehende  Änderung 
der  Emährungsverhältnisse  eintreten  kann. 

Indirekt  entsteht  eine  Keimisoliernng  durch  Trauma  unter  Ver- 
mittlung einer  an  die  Verletzung  sich  anschließenden,  also  trauma- 
tisch entstandenen  Entzündung.  Die  Wirkung  der  Entzündung 
denkt  sich  Ribbert  so,  daß  Teile  der  entzündlichen  proliferierenden 
Gewebe  durch  unregelmäßige  Wachstumsvorgänge  aus  dem  nor- 
malen Verbände  abgetrennt  werden  und  als  Folge  der  Ausschaltung 
in  atypische  Wucherung  geraten.  Woodhead  nimmt  an,  daß  in- 
folge der  Entzündung  eine  größere  Nahrungsbedürftigkeit  der 
Zellen  eintrete,  die  zur  Vergrößerung  der  Nahrungsaufnahme  durch 
die  Oberfläche  der  Zellen  eine  Teilung  zur  Folge  habe.  Ein  fort- 
dauernder Nahrungsnotstand  führe  dann  zu  ungemessener  Zell- 
proliferation. 

Im  Sinne  einer  vermittelnden  Entzündung  wird  von  der  Mehr- 
zahl der  Autoren  auch  die  vielfach  angenommene  parasitäre  Genese 
dnr  Tumoren  aufgefaßt.  Es  sind  die  Parasiten  nicht  die  spezi- 
fischen Erreger,  welche  direkt  auf  die  Tumorelemente  wirken, 
sondern  sie  veranlassen  nur  indirekt  eventuell  die  Geschwulst- 
bildung durch  die  durch  sie  angeregte  Entzündung  der  Gewebe. 

Auch  im  Anschluß  an  regenerative  Prozesse  ist  Tumorentwick- 
lung möglich  und  speziell  als  Sarkombildung  im  direkten  Anschluß 
an  eine  Knochenfraktur  beobachtet  worden.  Dabei  kommt  in  Be- 
tracht, daß  das  wachsende  Gewebe  in  sich  eine  gewisse  Selbstän- 
digkeit gewinnt,  indem  es  den  wachstumhemmenden  Einrichtungen, 
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welche  im  Domuden  Organismiis  die  Gewebe  in  Sdmnkea  halten, 
sich  entzieht  als  Folge  der  fortgefallenen  inner»i  Spannung  for  die 
dem  Defekt  benachbarten  Zellen,  also  eine  Störung  des  Gewehs- 
gleichgewichts  eintritt. 

Weiterhin  vermag  ein  Tranma  eine  Geschwnlstentwiddnng  dann 
anzuregen,  wenn  es  nicht  einen  gesunden  K5iperteiL  äondem  eine 
Stelle  trifft  an  welcher  eine  Geschwulstanlage  als  ein  umschriebener, 
aber  zur  Zeit  ans  irgendwelcher  Ursache  nidit  proliferationsfahiger 
Gewebskeint  welcher  einem  embiyonalen  Entwicklungsfehler  oder 
einer  postembryonalen  Störung  seine  Entstehung  verdankt  bereits 
vorhanden  war.  Das  geschieht  mittels  einer  traumatisch  ausgelösten, 
länger  dauernden  Hyperämie;  durch  diese  erhalten  einmal  die  nicht 
organisch  eingefügten  Zellen  eine  bessere  Xahrungszufiihr.  sodann 
wirkt  sie  gleichzeitig  als  entspannender  Faktor  durch  Lockenmg 
der  Zellgef&ge.  durch  intraprotoplasmatische  Dehnung,  durch  Ver- 
schiebung der  Moleküle  in  den  Zellen  selbst  und  löst  dadurch  dit 
Torhandene  Wacbstnmsfaliigkeit  aus. 

Den  Zusamnienhang  zwischen  Trauma  und  Geschwulstbildnng 
erklären  viele  Autoren  weiterhin  so,  daß  durch  die  äußere  Ein- 
wirkung ein  Reiz  auf  die  Gewebezellen  ausgeübt  werde,  der  sie 
zur  Wucherung  bringe.  So  nimmt  Brosch  an.  daß,  wenn  durch 
Irritation  die  Toleranzgreuze  der  Zellen  überschritten  sei  ein  produk- 
tiver Prozeß  einsetze,  welcher  bei  Einwirkung  neuer  Beize  dm*ch 
Traumen  oder  dergl.  sich  bis  zur  Wachstumsentartung  steigen^. 
Kibbert  hingegen  ist  der  Meinung,  daß  es  eine  Auslösung  des 
Wachstums  durch  Reizwirkung  nicht  gebe,  daß  alles  Wachstum  ak 
eine  den  Zellen  vom  Ei  an  innewohnende  Fähigkeit  vor  sich  gehe 
nur  auf  Crrund  der  dem  Protx)plasma  vererbten  Eigentümlichkeiten, 
die  durch  äußere  Einflüsse  gehemmt  und  durch  günstigere  Er- 
nähruugsbedinguugen  lebhafter  werden  können,  im  übrigen  aber 
einer  direkten  Anregung  nicht  bedürften.  Somit  wäre  also  Wachs- 
tum schon  indirekt  durch  Beseitigung  wachstumhemmender  Fak- 
toren, also  der  unter  den  Gewebselementen  vorhandenen  Spannung, 
wobei  jedoch  nicht  nur  an  mechanische  Druckverhältnisse,  sondern 
aü  alle  sonstigen  funktionellen  und  nervösen  Einrichtungen  zu  denken 
ist,  ausgelöst,  ohne  jegliche  direkte  P^inwirkung  auf  die  ZeUen. 
Es  vermag  also  dieser  Auffassung  gemäß  ein  Trauma  nicht  durch 
direkte  Reiz  Wirkung  auf  die  Gewebselemente,  sondern  nur  indirekt 
durch  Herbeiführung  von  Entspannung,  z.  B.  durch  Hyperämie  ivgl 
oben  S.  37 S).  die  nach  ihrer  zur  Zeit  vorhandenen  BegenerationsfShig- 
keit  höclist  verschiedene  Wachsturasenergie  der  Zellen  auszulösen. 
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Warum  .nun  aber  diese  zum  Wacbstam  gebrachten  Zellen  in 
dauerndem  Wachstum  verharren  und  nicht  in  den  physiologischen 
Bahnen  sich  halten  und  in  die  normalen  Strukturen  sich  einordnen, 
das  sucht  eine  Reihe  von  Autoren  durch  primäre  Zellveränderungen 
oder  durch  die  Annahme  einer  vorhanden  gewesenen  kongenitalen 
Qualitätsänderung  der  Zellen  zu  erklären,  dadurch  werde  das  ent- 
fesselte Wachstum  auch  zugleich  ein  fehlerhaftes.  Nach  Ribbert 
tt.  a.  reicht  die  jeder  Zelle  innewohnende  Wachstumsfähigkeit  voll- 
kommen aus,  um  zur  Geschwulstbildung  zu  fähren,  wenn  nur  die 
betreffenden  Zellen  von  ihrer  Umgebung  funktionell  unabhängig 
werden,  der  Organismus  also  seinen  Einfluß  auf  dieselben  verliert 
Dabei  braucht  die  Keimisolierung  mit  oder  ohne  Verlagerung  durch 
sich  dazwischen  schiebendes  Gewebe  nicht  einmal  eine  völlige  zu 
sein,  der  Keim  kann  durch  Gefaßverbindung  dauernd  mit  der  Um- 
g'ebung  im  Zusammenhange  bleiben,  nur  muß  bei  bleibender  Er- 
nährung eine  andere  innere  Beziehung  eines  Teiles  zu  dem  übrigen 
Gewebe  eintreten.  Als  Vorbedingung  der  Geschwulstentwicklung 
aus  einem  solch  isolierten  Keime  muß  der  Keim  nicht  die  das 
Wachstum  hemmende  nonnale  Spannng  in  sich  tragen,  aus  weniger 
differenzierten  Zellen  bestehen  und  genügende  Nahrung 
finden.  Daß  morphologische  und  biologische  Änderungen  der  Zell- 
charaktere der  isolierten,  aus  dem  organischen  Verbände  ausge- 
schalteten Elemente  eintreten  können,  gibt  Ribbert  zu,  ein  Vor- 
gang, den  er  als  Rückschlag  bezeichnet  und  zumeist  als  Folge  der 
Zellausschaltung  auffaßt,  wenn  auch  ein  umgekehrter  Weg  nicht 
ganz  bestritten  wird. 

Der  innere  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Geschwulst- 
bildung kann  somit  ein  ganz  verschiedener  sein.  Einmal  kann  das 
Trauma  indirekt  dadurch  wirken,  daß  es  embryonal  oder  postembryo- 
nal durch  Keimisolierung  entstandene,  aber  aus  irgendwelcher  Ur- 
sache, vielleicht  wegen  unzureichender  Nahrungszufuhr  nicht  ent- 
wickelungsfähige ,  latent  gebliebene  Geschwulstanlagen  mittels 
Hyperaemie  durch  gesteigerte  Nahrungszufuhr  und  innere  Ent- 
spannung zur  Proliferation  bringt.  Das  Trauma  kann  ferner  direkte 
Bedeutung  für  die  Geschwulstgenese  gewinnen,  indem  es  im  extraute- 
rinen Leben  durch  direkte  Einwirkung  totale  oder  partielle  Aus- 
schaltungen von  Zellkomplexen  aus  der  normalen  Kontinuität  der 
Gewebe  herbeiführt.  Unter  Voraussetzung  einer  für  diese  isolierten 
Keime  hinreichenden  Ernährung  durch  Vermittelung  der  gleich- 
zeitig traumatisch  entstandenen  vermehrten  Blutzufuhr  oder  der 
erhalten  gebliebenen  Gefäße  wird  infolge  Wegfalles   der   inneren 
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Spannung  ein  anbeschränktes  Wachstum  dieser  aus  dem  Zusammt-u- 
hange  gelösten  Zellen  und  somit  eine  Geschwulst  geschaffen.  EiD«* 
direkte  Wirkung  des  Trauma  wird  weiterhin  nach  einer  noch  viel- 
fach geltenden  Vorstellung  insofern  angenommen,  als  durch  dm 
traumatischen  Reiz  bisher  normale  Zellen  zu  dauerndem  selbständi- 
gem Wachstum  und  somit  zur  Tumorbildung  sollen  angeregt 
werden  können.  Da  nun  nach  anderen  Autoren  Wachstum,  geschwei^re 
denn  abnormes,  Folge  einer  Reizwirkung  normaler  Zellen  nicht  sein 
kann,  so  wird  man  stets  eine  vorausgehende  bzw.  vorhanden  gewesene 
morphologisch  mit  unseren  heutigen  Hilfsmitteln  noch  nicht  nacb- 
weisbare  Qualitätsänderung  der  Zellen  voraussetzen  müssen,  um 
die  sich  aufdrängenden  Schwierigkeiten,  warum  nur  allein  eine 
Zellart  und  warum  von  dieser  nur  wenige  Elemente  in  dem  vom 
Trauma  irritierten  Gebiete  zum  unbeschränkten  Wachstum  gelangen, 
erklären  zu  können,  zumal  da  doch  durchweg  Zellen  mehrerer  Ge- 
websarten  und  zumeist  in  größerer  Ausdehnung  vom  Trauma  ge- 
troffen werden.  Die  von  Hansemann  zur  Erklärung  dieser  Schwierig- 
keiten angenommene,  sich  als  Vorbedingung  des  ungeregelten  und 
unbeschränkten  Wachstums  einstellende  Anaplasie,  d.  h.  Entdiffe- 
renzierung  der  Zellen,  ein  Verlust  der  spezifischen  Eigenschaften, 
tritt  nach  Ribbert  überall  da  ein,  wo  die  Zellen  ihre  normalt* 
Beziehung  zur  Umgebung,  resp.  zum  Gesamtorganismus  einbüßm 
und  geht  somit  nicht  der  Tumorgenese  voraus,  sondern  folgt  ihr  nacL 

Es  nmß  somit  dem  Trauma  nach  Obigem  eine  gar  nicht  un- 
beträchtliche,  beim  Stande  unserer  heutigen  Kenntnisse  der  ^^t- 
Schwulstbildung  aber  wahrscheinlich  noch  nicht  entfernt  in  ihrem 
vollen  Umfange  zu  beurteilende  Bedeutung  in  der  Genese  der  Ge- 
schwülste zuerkannt  werden.  Zumeist  wird  es  ein  indirektes  und 
erst  in  zweiter  Linie  ein  direktes  ätiologisches  Moment  für  die 
Geschwulstgenese  darstellen. 

Aber  nicht  nur  die  Geschwulstbildung,  sondern  auch  das  Wachs- 
tum der  (jreschwülste,  das  durch  Massenzunahme,  durch  Teilung 
und  Vermehrung  der  Tumorelemente  erfolgt,  kann  durch  traumati- 
sche Einflüsse  gefördert  werden.  Durch  gesteigerte  Nahrungszufuhr 
auf  dem  Wege  der  traumatischen  Hyperämie  wird  der  Ablauf  der 
Karyomitose  in  gleicher  Weise  wie  der  der  übrigen  Lebensvorgänge 
der  Zellen  beschleunigt.  Die  Folge  ist  natürlich  eine  erhöhte  Ver- 
mehrung des  Tumorparenchyiiis  in  kürzerer  Zeit  als  bei  weniger 
günstigen  Ernährungsverhältnissen.  Indirekt  leistet  das  Traumn 
durch  Erregung  von  Entzündung  dem  Wachstum  und  der  Au^- 
breitunff  der  Tumoren  Vorschub,  besonders  den  infiltrativ  wachsen- 
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deu  Geschwülsten.  Denn  in  den  durch  Entzündungsvorgänge  auf- 
gelockerten und  weichen  Geweben  ist  bei  gleicher  Proliferations- 
euergie  ein  rascherer  und  ungehinderterer  Teilungsablauf  und 
Vordringen  der  Tumorelemente  möglich  als  in  starren,  dichtgedrängten 
Zellgefügen.  Dazu  sind  bei  der  Entzündung  die  Saft-  und  Lymph- 
spalten erweitert,  auch  dadurch  wird  für  das  Wachstum  und 
Weiterwuchem  der  Geschwulstzellen  freiere  Bahn  geschaffen. 

In  den  Geschwulststatistiken  schwankt  der  Prozentsatz  der 
mit  Traumen  in  ursprünglichem  Zusammenhange  stehenden  Fälle 
von  Tumorbildung  erheblich;  nach  Zusammenstellungen  von  Borst 
und  anderen  berechnet:  Kempf  2,5  Proz.,  Würz  2,6  Proz.,  Machol 
2.06— 20,7  Proz.,  Wild  3,54 Proz.,  Lengenik  4,1  Proz.,  Ru ff  4,1  Proz., 
Liebe  10,8  Proz.,  Wolff  14,3  Proz.,  Ziegler  17  Proz.,  Rabok 
19,7  Proz.,  Löwenthal  44,7  Proz.,  also  im  Mittel  12,32  Proz. 

Die  Resultate  dieser  Statistiken  sind  jedoch  immerhin  mit  einer 
gewissen  Skepsis  aufzunehmen,  da  nicht  in  allen  Fällen  das  Trauma 
absolut  sicher  beobachtet  ist,  in  manchen  das  Intervall  zwischen 
Trauma  und  Geschwulstbildung  zu  groß  erscheint,  als  daß  ein  Zu- 
sammenhang mit  Sicherheit  stets  angenommen  werden  darf. 

Für  auf  Traumen  zurückzuführende  Carcinome  berechnet  Kempf 
1.5  Proz.,  Liebe  10  Proz.,  Rausch  10,5  Proz.,  Wolff  12,2  Proz., 
Rabok  20,8  Proz.,  Snow  22,37  Proz.;  im  Mittel  mithin  12,89  Proz. 
der  Geschwülste. 

All  die  obigen  bezüglich  der  Bedeutung  des  Trauma,  für  das  Ent- 
stehen der  Geschwülste  aufgestellten  Faktoren,  müssen  auch  nach 
unseren  heutigen  Anschauungen  als  die  wichtigeren  ätiologischen 
Momente  in  der  traumatischen  Genese  des  Carcinoms,  speziell  des 
Magens  angesehen  werden.  Auch  da  werden  wir  nicht  umhin 
können,  die  Cohnheimsche  Geschwulsttheorie:  der  embryonal  ver- 
lagerten Keime,  deren  Wachstumsenergie  durch  alle  denkbaren  Ge- 
legeuheitsursachen  (traumatische  Einflüsse)  entfacht  werden  kann, 
zu  Hilfe  zu  nehmen,  auch  da  müssen  wir  den  irritativen  Momenten 
(Virchow)  und  speziell  den  Traumen  bei  schon  vorhandener  Dispo- 
sition (biologische  Zellveränderungen  durch  embryonale  Differenzie- 
nmgsfehler)  und  für  Zellisolierungen  mit  ihren  Folgen,  mögen  sie 
nun  durch  direkte  traumatische  Einwirkung  oder  indirekt  auf  dem 
Boden  von  chronisch  entzündlichen  Veränderungen,  z.  B.  durch  chro- 
nische Katarrhe  und  Geschwüre  jeglichen,  auch  traumatischen,  Ur- 
sprungs zustande  gekommen  sein,  Bedeutung  zuerkennen  und  in 
Qualitätsänderungen  der  Epithelien,  sei  es,  daß  sie  primär,  sei  es, 
daß   sie  sekundär  als  Folge  der  traumatischen  Keimausschaltung 


382  XV.  Menne 

entstanden  sind,  die  ätiologischen  Momente  suchen,  welche  zn  jener 
Wachstumsdegeneration  der  Zellen  und  speziell  der  Magenepithelien 
führen,  welche  die  Geschwulst,  resp.  das  Carcinom  und  speziell  de?? 
Magens  charakterisiert. 

Die  Histogenese  der  Carcinome  und  speziell  des  Magencarci- 
noms  hat  im  Laufe  der  Jahre  eine  verschiedenartige  Beurteilmig 
erfahren  und  wird  auch  heute  noch  nicht  tibereinstimmend  von  den 
einzelnen  Autoren  begründet. 

Virchow  ließ  die  Carcinome  aus  dem  Bindegewebe  hervor- 
gehen und  durch  entzündliche  Wucherungen  die  Bindegewebszellen 
zu  Carcinomzellen  werden. 

Waldeyer,  Hauser  u.  a.  definierten  die  Entwickelung  der 
Carcinome  als  eine  atypische  destruierende  Wucherung  der  Deck- 
und  Drtisenepithelien.  Sie  taten  dar,  daß  das  bis  dahin  normale 
Epithel  infolge  einer  aus  unbekannten  Ursachen,  erfolgenden  fonda- 
mentalen  Änderung  seiner  biologischen  Eigenschaften  aktiv  gegen 
das  Bindegewebe  vordränge  und  in  dasselbe  einwachse. 

Die  angenommene  biologische  Entartung  des  Epithels  faßt 
Hauser  als  Variationen  im  Darwinschen  Sinne  auf,  da  ja  die 
Zellen  wie  alle  lebenden  Elemente  den  Darwinschen  Gesetzen  der 
Variation:  daß  Veränderungen  des  Nährbodens  die  Lebensenergie 
beeinflusse  und  daß  ein  Übermaß  an  Ernährung  der  wi^ksaro^J^ 
Faktor  der  Variabilität  sei,  unterworfen  seien. 

Diese  Waldeyer-Hausersche  Lehre  wurde  und  blieb  von  deu 
meisten  Pathologen  anerkannt.  Neuerdings  leitet  Ribbert  den 
Prozeß  der  Carcinomentwickelung  durch  eine  primäre  aktive  Wucht^ 
rung  des  Bindegewebes  auf  irgendwelche  Irritationen  hin,  als  die 
er  Traumen,  Parasiten,  sowie  sonstige  Reize  jeglicher  Art  gelten 
läßt  ein.  Dieses  entzündliche  Bindegewebe  wachse  dann  in  einem 
Teile  der  Fälle  von  Carcinombildung  zwischen  die  Epithelien  ein. 
löse  sie  aus  ihrem  organischen  Verbände  und  verlagere  sie,  in 
anderen  wiederum  dringe  das  Epithel,  angeregt  durch  die  zellige 
Umwandlung  an  der  entzündlichen  Bindegewebsgrenze  in  das  ent- 
zündliche Bindegewebe  ein  und  entziehe  sich  so  dem  Einflüsse  d^'s 
Gesamtorganismus. 

Wie  für  die  Genese  der  übrigen  Geschwülste,  so  ist  auch  für 
die  der  Carcinome  eine  Ausschaltung  von  Zellen  aus  dem  normalen 
Verbände  der  Gewebe  nach  Ribbert  durchweg  als  die  Grundlage 
anzusehen.  Wenn  auch  durch  embryonale  Vorgänge  abgesprengtt*s 
Epithel  bei  entzündlicher  Veränderung  des  umschließenden  Binde- 
gewebes zu  dauerndem  destniierendem  Wachstum  gelangen  kann. 
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SO  führt  doch  gerade  bei  den  Carcinomen  eine  zumeist  durch  ent- 
zündliche im  extrauterinen  Leben  im  Bindegewebe  sich  abspielende 
Prozesse  entstandene  Aufhebung  der  normalen  Grenzverhältnisse 
des  Epithels,  das  dadurch  den  gegenseitigen  normalen  Gewebs- 
beziehangen,  sowie  überhaupt  den  regulatorischen  Einflüssen  des 
Gesamtorganismus  entzogen  ist,  das  dauernde  fehlerhafte  Wachstum 
der  Epithelien  herbei.  Denn  nach  Ribbert  muß  sich  jede  Zelle 
als  eine  ihr  vom  Ei  an  zukommende  Fähigkeit,  auf  Grund  der  dem 
Protoplasma  vererbten  Eigentümlichkeiten  dauernd  teilen  und  wachsen, 
die  der  zwischen  den  Elementen  des  normalen  erwachsenen  Orga- 
nismus bestehenden  Spannung,  auf  Grund  deren  die  Zellvermehrung 
in  Schranken  gehalten  wird  und  innerhalb  des  durch  den  normalen 
Bau  des  Organismus  gegebenen  Rahmens  sich  vollzieht,  entrückt  ist 

Borst  ist  geneigt,  ohne  die  Ribbertsche  Annahme  der  Epithel- 
ausschaltung wohl  zumeist  durch  vorausgegangene  entzündliche 
Vorgänge  im  Bindegewebe  als  Grundlage  der  Carcinomentwicklung 
für  eine  größere  Anzahl  von  Fällen  nicht  anerkennen  zu  wollen,  doch 
durchweg  die  Initiative  des  ganzen  Prozesses  beim  Epithel  zu 
suchen  und  gerade  für  die  Carcinomgenese  eine  kongenitale  idio- 
plastische  durch  Differenzierungsfehler  entstandene  Qualitätsände- 
rung der  Epithelien  vorauszusetzen  gegenüber  anderen,  welche 
gleichsam  durch  Metamorphose  des  Zellcharakters  bei  vorher  ganz 
normalen  Zellen  die  abnormen  biologischen  Eigenschaften  sich  pri- 
mär entwickeln  oder  sie  sekundär  als  Folge  des  sistierenden  regu- 
latorischen Einflusses  des  Organismus  auf  die  verlagerten  Epithelien 
entstehen  lassen. 

Nach  Haus  er  treten  bei  der  Entwicklung  des  Magencarcinoms 
auf  dem  Boden  eines  veränderten,  wohl  zumeist  durch  Einwirkung 
von  Traumen  oder  sonstiger  Reize  irgendwelcher  Art  hyperämisch 
gewordenen  Nährbodens  im  Darwinschen  Sinne  zuerst  Epithel- 
veränderungen morphologischer  und  biologischer  Natur  auf;  die  Epi- 
thelien verändern  ihre  Form,  es  treten  atypische  Mitosen  auf;  die 
Schleimsekretion  geht  verloren  usw.  Das  wuchernde  Epithel  wird 
dann  schließlich  mehrschichtig  und  kann  das  Lumen  der  Drüsen  ver- 
schließen oder  ihren  Umfang  in  der  Längs-  und  Breitenausdehnung 
vergrößern,  so  daß  die  stark  gedehnte  Membrana  propria  der  so 
veränderten  Drüsen  durchbrochen  wird.  Die  Drüsenschläuche  wachsen 
nun  aus  der  Schleimhaut  durch  die  Muscularis  mucosae  in  die  Sub- 
mucosa  ein.  Eine  entzündliche,  durch  traumatische  oder  sonstige 
Einflüsse  angeregte  Bindegewebswucherung  in  der  Schleimhaut  kann 
nach  Hauser   die  Proliferation   der  Epithelien   in  mannigfacher 
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Weise  komplizieren,  aber  auch  ganz  fehlen,  so  daß  er  ihr  jedenfalls 
nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zuerkennt 

GegenüberdieserprimärenEpithelwucherungbezeichnetRibbert 
eine  subepitheliale  Bindegewebswucherung  als  das  Primäre  in  der 
Entwicklung  des  Magencarcinoms.  Das  durch  irgend  welchen  Reiz 
in  entzündliche  Wucherung  geratene  Bindegewebe  wachse  in  die 
unteren  Enden  der  Drüsen  ein  durch  Eindringen  der  Bindegewebs- 
zellen zwischen  die  Epithelien,  die  dadurch  eine  ihre  Entspannun? 
herbeiführende  und  ihre  Proliferation  auslösende  Isolierung  er- 
fahren. In  anderen  Fällen,  und  das  sei  die  größere  MehrzahL  dringe 
das  Epithel,  angeregt  durch  die  zellige  Umwandlung  des  Binde- 
gewebes an  der  Grenze,  analog  den  Vorgängen  bei  der  embryonalen 
Bildung  von  Drüsen,  durch  Tiefenwachstum  in  das  entzündlich  um- 
gewandelte Bindegewebe,  das  ihnen  geringen  Widerstand  und  die 
beste  Ernährung  bietet,  vor.  Dadurch,  daß  das  entzündliche  Binde- 
gewebe keine  der  Norm  entsprechende  Beziehung  zu  dem  Epithel 
hat,  wird  letzteres  in  seiner  Proliferation  nicht  eingeschränkt  Es 
schaltet  sich  bei  seinem  dauernden  Wachstum  mehr  und  mehr  ans 
dem  normalen  Verbände  aus,  wird  immer  unabhängiger  und  durch- 
wächst so  schließlich  auch  nicht  mehr  vorher  verändertes  Binde- 
gewebe, welches  nun  zu  ihm  ebenfalls  keine  wachstumhemmende 
Beziehung  mehr  bekommt  Ebenso  wird  das  Epithel  der  Magen- 
drüsen, wenn  ihr  Bindegewebe  die  entzündliche  zellige  Umwandlung 
angetreten  hat,  zur  Sprossung  veranlaßt.  Diese  Epithelsprossen 
werden  aber  nicht  zu  normal  funktionierenden  Verlängerungen  der 
Drüsen,  da  ihr  bindegewebiger  Boden  verändert  ist  und  somit  nicht 
zu  ihnen  in  normale  Wechselbeziehung  treten  kann.  So  dem  Ein- 
flüsse des  Organismus  entzogen,  wachsen  sie  dauernd  auf  Grund 
ihnen  vom  Ei  an  innewohnender  und  dem  Protoplasma  vererbter 
Fähigkeit  der  stetigen  Vergrößerung  und  Teilung.  Auf  diese  Weise 
bilden  sie  immer  neue  vielgestaltige  Verzweigungen,  die  so  mehr 
und  mehr  aus  dem  normalen  Verbände  ausgeschaltet  werden.  Das 
Epithel  verliert  seine  funktionelle  Beschaflfenheit,  ei-fahrt  eine  Rück- 
bildung und  wird  mehrschichtig. 

Wie  aus  Vorstehendem  zur  Genüge  erhellt,  muß  dem  Trauma 
für  die  Genese  des  Magencarcinoms  nach  den  Anschauungen,  die 
heute  für  dessen  Entwicklung  maßgebend  sind,  Bedeutung  zuerkannt 
werden,  gleichgültig,  ob  man  eine  embryonale  Entwickelungsstörung 
in  Form  einer  Epithelversprengung  oder  einer  Änderung  der  bio- 
logischen Charaktere  des  Epithels  als  die  Grundlage  für  die  Ent- 
wicklung des  Magencarcinoms  annimmt,  oder  ob  man  das  kausale 
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Moment  auf  im  extrauterinen  Leben  erworbene  Störungen  der  ver- 
schiedensten Art  zurückführt.  Mag  man  die  Initiative  des  Prozesses 
im  Epithel  suchen  und  von  primären  im  Darwinschen  Sinne  ent- 
standenen Änderungen  der  Lebenseigenschaften  des  Epithels  aus- 
gehen oder  den  Beginn  der  Neubildung  in  einer  Entzündung  des 
zelligen  Bindegewebes  finden  und  durch  Epithelausschaltungen  aus 
dem  regulatorischem  Verbände  des  Gesamtorganisnms  in  den  Epi- 
tlielien  jene  bleibende  destruierende  Wachstumsenergie  zur  Aus- 
lösung kommen  lassen,  die  das  Carciuoni  charakterisiert,  stets 
können  traumatische  Einflüsse  auf  direktem  oder  indirektem  Wege 
eine  Grundlage  für  die  Carcinomentwicklung  schaffen  und  diese 
ei'worbene  oder  eine  aus  dem  intrauterinen  Leben  vorhandene  An- 
lage direkt  oder  indirekt  zur  Entwicklung  bringen. 

Durch  Traumen,  welche  die  Magengegend  treffen,  kommen,  wie 
aus  den  kasuistischen  Mitteilungen  in  der  Literatur  (vgl.  Nr.  27) 
hervorgeht,  Zerreißungen  sowohl  einzelner  als  auch  mehrerer 
Magenwandschichten  zugleich  vor.  Da  wäre  es  immerhin  denkbar, 
daß  durch  Gewebszerreißungen  in  der  Magenwand  Epithelien,  seien 
es  nun  Deck-  oder  Drüsenepithelien,  in  das  Bindegewebe  verlagert 
werden  und  nun,  da  die  normalen  Zell-  und  Gewebsbeziehungen 
aufgehoben  sind,  ihre  autonome  Proliferation  in  die  Erscheinung 
tritt,  natürlich  hinreichende  Ernährungsbedingungen  vorausgesetzt. 
Da  letztere  bei  derartigen  Versprengungen  wohl  häufig  nicht  vor- 
handen sind,  so  dürfte  es  wohl  meistens  zu  regressiven  Verände- 
rungen kommen,  so  daß,  zumal  bei  dem  verhältnismäßig  seltenen 
Vorkommen  dieser  Magenwandzerreißungen,  dieser  Art  der  trauma- 
tischen Einwirkung  auf  direktem  Wege  für  die  Entwicklung  des 
Magencarcinoms  wohl  nicht  allzuviel  Bedeutung  beigemessen  zu 
werden  braucht. 

Größerer  Einfluß  auf  die  Entwicklung  einer  kausalen  Grund- 
lage für  die  Entstehung  eines  Magencarcinoms  muß  den  Traumen 
auf  indirektem  Wege  durch  Erregung  von  Entzündung  zuerkannt 
werden. 

Zweifelsohne  kann,  was  allseits  anerkannt  wird,  eine  Ent- 
zündung der  Körper-  und  speziell  der  Stützgewebe  durch  Traumen 
verursacht  sein.  Auch  gastritische  Prozesse,  durch  traumatische 
Einflüsse  entstanden,  sind  in  der  Literatur  bekannt  Diese  Ent- 
zündungen im  Magenbindegewebe  vermögen  nun,  wie  oben  aus- 
einandergesetzt, wenn  sie  lange  genug  andauern,  ein  Eindringen 
der  Bindegewebszellen  zwischen  die  Drüsenepithelien  des  Magens 
und  umgekehrt  der  Epithelien  in  das  entzündliche  zellige  Binde- 
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gewebe  durch  Aufhebung  des  Gewebsgieichgewichtes  zu  veran- 
lassen. Bei  langewährenden  chronisch  gewordenen  Entzundungs- 
prozessen  können  so  allmählich  Magenepithelien  im  Bindegewebe 
isoliert  werden.  Ist  die  Lösung  langsam  vor  sich  gegangen,  so 
daß  die  Epithelien  sich  den  veränderten  Verhältnissen  bei  erhalt^^n- 
gebliebener  hinreichender  Nahrungszufuhr  anpassen  konnten,  so 
führt  die  Ausschaltung  aus  dem  organischen  Verbände  die  Aus- 
lösung der  ihnen  innewohnenden  unbeschränkten  Wachstumsenergif 
herbei,  die  zur  Carcinomentwicklung  führt. 

Eine  eventuell  gleichzeitig  entstandene  traumatische  Hyperämie 
wird  dieses  fehlerhafte  Wachstum  der  Epithelien  noch  steigern 
oder  auch  als  Nahrung  zuführender  und  dadurch  Zellproliferationen 
auslösender  Faktor  da  wirken  können,  wo  ausgeschaltete  Epithel- 
gruppen bei  nicht  hinreichenden  nutritiven  Verhältnissen  ihre  vege- 
tativen Fähigkeiten  nicht  zur  Geltung  bringen  konnten.  Anderer- 
seits ist  die  traumatische  Hyperämie,  wenn  sie  lange  genug  fort- 
dauert, nach  Hauser  imstande,  allmählich  eine  primäre  Änderung 
der  biologischen  Eigenschaften  vorher  normaler  MagenepiÜielien 
nach  den  Gesetzen  Da'rwins  herbeizuführen  und  so  ein  kausales 
Moment  für  die  Carcinombildung  im  Magen  zu  schaffen. 

Insbesondere  sollen  chronische  Entzündungen,  wie  sie  beim 
eigentlichen  Ulcus  ventriculi  chronicum,  das,  wie  die  Literatur  be- 
weist, ja  auch  nicht  so  ganz  selten  traumatischen  Ursprungs  ist 
vorkommen,  sei  es  durch  allmähliche  Epithelausschaltungen,  sei  es 
durch  langsame  Umgestaltung  der  Zellcharaktere  die  Bedingungen 
für  die  Entwicklung  eines  Magencarcinoms  schaffen.  Im  Anschlub 
an  Ulcus  ventriculi  oder  Ulcusnarben  wurde  Carcinom  beobachtet  von: 

Dittrich  (160  Sektionen  von  Magenkrebs)  in  5,4  Proz.  der  Fälle, 
Borst  (159         „  „  „  )  „    5,66     „        „      . 

Häberlin      (138        „  „  „  )  „    8,7       ,,       „ 

Sönnichsen(156        „  „  „  )  „  14,0       „        ,,      ., 

im  Mittel  also  in  8,25  Proz.  der  Fälle,  ein  Prozentsatz,  welcher 
nicht  wundernehmen  kann,  da  ja  gerade  bei  diesen  chronischen 
Entztindungsprozessen  im  Magen,  mögen  sie  nun  durch  Traumen 
oder  sonstige  irritative  Momente  verursacht  sein,  die  von  den  ein- 
zelnen Autoren  für  die  Carcinomentwicklung  im  Magen  gesteUten 
Vorbedingungen  (langsamer  Beginn,  lange  Dauer  des  entzündlicheu 
Prozesses,  gesteigerte  Blut-  und  Kräftezufuhr)  aufs  beste  erfüllt 
sind.  Es  besteht  infolge  der  entzündlichen  Vorgänge  und  Vtr- 
narbungsprozesse     eine     erhebliche    Störung    des    Gewebsgieich- 
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gewichtes,  vor  allem  ist  das  Bindegewebe  in  seiner  Widerstands- 
fähigkeit geschwächt,  was  die  anormale  Gruppierung  der  Elemente 
uüd  den  Eintritt  derer  Folgezustände,  sowie  auch  das  Eindringen 
der  durch  die  anhaltende  Hyperämie  morphologisch  und  funktionell 
veränderten  Epithelien  in  Gemeinschaft  mit  neugebildeten  Blut- 
gefäßen in  das  ödematöse  und  entzündlich  infiltrierte  Bindegewebe 
der  Nachbarschaft  erleichtert.  * 

Es  ist  demnach  ohne  weiteres  zuzugeben,  daß  sich  an  ein 
Trauma,  welches  die  Magengegend  getroffen  hat,  ein  Carcinom  an- 
schließen kann,  wenn  nur  die  durch  ersteres  gesetzte  Einwirkung 
in  einen  chronischen  Reizzustand  übergeht  und  in  selbigem  verharrt. 

Im  intrauterinen  Leben  erworbene  Dispositionen  zum  Magen- 
carcinom  können  durch  Traumen  direkt  oder  indirekt  zur  Entwick- 
lung gebracht  werden:  embryonale  Keimausschaltungen  oder  durch 
Differenzierungsfehler  in  ihren  idioplastischen  Qualitäten  veränderte 
Epithelien  entweder  direkt  durch  den  Eeiz  des  einwirkenden 
Trauma  als  Folge  der  gesteigerten  Nahrungszufuhr  oder  der  durch 
Hyperämie  eintretenden  Entspannung,  oder  indirekt  durch  trauma- 
tische Entzündung  des  umgebenden  Bindegewebes.  Eingetretene 
Aufhebung  des  Gewebsgieichgewichtes  löst  im  letzteren  Falle  dann 
die  fehlerhafte  Zeilproliferation  aus. 

Ein  Trauma  vermag  jedoch  nicht  nur  die  Bedingungen  für  die 
Anlage  oder  für  die  Entwicklung  einer  bereits  vorhandenen,  aber 
latenten  Grundlage  des  Magencarcinoms  zu  schaffen,  sondern  es 
kann  auch  eine  Steigerung  des  Wachstums  eines  bereits  okkulten 
Magencarcinoms  herbeiführen.  Da  der  Magenkrebs  nur  durch 
Vermehrung  der  Zellelemente,  also  der  Zylinderepithelien,  aus 
denen  er  hervorgeht,  an  Ausdehnung  gewinnt,  so  wird  da  durch  eine 
gesteigerte  Nahrungszufuhr  auf  dem  Wege  einer  traumatischen 
Hyperämie  der  Ablauf  der  Karyomitose  ebenso  wie  der  übrigen 
Lebensvorgänge  der  Krebszellen  beschleunigt  wird,  die  Mengen- 
zunahme dieser  Epithelien  und  damit  die  Ausbreitung  des  Magen- 
tumors in  kürzerer  Zeit  eine  größere  sein  als  bei  weniger  guten  Er- 
nährungsverhältnissen. Da  nun  gerade  das  Carcinom  des  Magens 
flächenhaft  durch  infiltratives  Wachstum  in  den  vorhandenen  Ge- 
webs-,  Saft-  und  Lymphspalten  weiterkriechend,  in  die  Umgebung 
einzudringen  pflegt,  also  ohnehin  schon  die  denkbar  günstigsten  Aus- 
breitungsmöglichkeiten in  sich  trägt,  so  muß  eine  traumatische 
Hyperämie  klinisch  für  den  Verlauf  der  Krankheit  um  so  mehr  in 
die  Wagschale  fallen,  als  nicht  nur  durch  die  gesteigerte  Nahrungs- 
zufuhr   bei    dem   infiltrativen   Vordringen    durch    beschleunigten 
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Teilungsablauf  die  Ausdehnung  des  Tumors  enorm  zunehmen  muß. 
sondern  auch  gleichzeitig  die  Giftproduktion  verdoppelt  wird  durch 
Steigerung  der  funktionellen  und  vegetativen  Kräfte  der  Krebs- 
epithelien  als  Folge  der  besseren  Ernährung. 

Treten  nun  in  der  Umgebung  eines  solchen  *  vordringenden 
Carcinoms  des  Magens  noch  entzündliche  Wucherungen  ebenfall> 
als  Folge  traumatischer  Einflüsse  auf,  insbesondere  in  der  Binde- 
substanz und  speziell  im  Bindegewebe,  so  daß  ein  weiches  Granu- 
lationsgewebe die  Grenze  gegen  das  Gesunde  hin  bildet,  so  sind 
dadurch  für  das  Eindringen  und  Weiterkriechen  der  Krebszellen 
noch  günstigere  Bedingungen  geschaffen.  Das  bestimmt  aber  nicht 
nur  die  Raschheit  des  Vordringens,  sondern  auch  die  der  Zer- 
störung der  umgebenden  Gewebe  durch  die  Krebsmassen,  wo- 
durch indirekt  durch  Ausfall  funktionierender  Verdauungssekrete 
liefernder  Drüsen  dem  Eintritt  der  Krebskachexie  Vorschub  ge- 
leistet wird.^ 

Kommt  es  aber  im  Gebiete  eines  infiltrativ  wachsenden  Magen- 
carcinoms  durch  einwirkende  Traumen  zu  Gewebszerreißungen,  so 
sind,  da  dadurch  natürlich  auch  Blut-  und  Lymphgefäße  mit  zer- 
rissen werden,  dem  Eindringen  der  Carcinomzellen  in  die  Blut- 
und  Lymphbahnen  des  Körpers  die  Tore  geöffnet,  um  so  mehr  als 
gerade  das  Carcinom  häufig  in  die  Wandungen  der  kleineren  Ge- 
fäße einzuwachsen  pflegt.  Auf  diese  Weise  können  also  Traumen 
durch  Gewebszerreißungen  des  Magens  oder  durch  Lostrennung 
bereits  in  das  Lumen  von  Magengefäßen  eingewachsener  Carcinom- 
partikel  zur  Verschleppung  der  Krebszellen  durch]  die  Blut-  und 
Lymphbahnen  in  den  Körper  führen  und  damit  zur  Metastasen- 
bildung Veranlassung  geben. 

Obwohl  also,  wie  oben  gezeigt,  nach  dem  Stande  unserer 
heutigen  Kenntnisse  des  Entstehens  und  des  Wachstums  des  Carci- 
noms, speziell  des  Magens,  eine  nicht  unerhebliche  Bedeutung  ie$ 
Trauma  gar  nicht  zu  verkennen  ist,  so  ist  doch  eine  der  schwierigeren, 
ja  oft  schwierigsten  Aufgaben  der  unfallrechtlichen  Medizin  die 
Beantwortung  der  Frage  nach  dem  ursächlichen  Zusammenhange 
eines  Unfalles  mit  einem  früher  oder  später  nach  letzterem  in  Er- 
scheinung getretenen  Krebsleiden  des  Magens.  Die  verschieden 
lange  Dauer  der  Entwicklung  des  Carcinoms  bis  zu  dem  Stadium 
in  welchem  wir  es  als  solches  zu  erkennen  pflegen,  sein  ver- 
schiedenartiger Einfluß  auf  den  Träger  und  die  bei  den  großen 
Zwischenräumen,  die  für  gewöhnlich  zwischen  dem  angeblichen 
Trauma   und  dem  Zeitpunkt  liegen,   wo   die  Patienten  zum  Arzt 
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kommen,  zuweilen  recht  fraghafte  Glaubwürdigkeit  des  Patienten, 
ob  ein  Unfall  vorliegt,  bedingt  dieses.  Wissenschaftlich  beobachtete 
und  beglaubigte  Fälle  sind  daher  in  der  Literatur  nur  sehr  wenige 
verzeichnet  und  diese  betreffen  zumeist  äußere  Carcinome.  Von 
der  Erwägung  nun  ausgehend,  daß  bei  der  überaus  großen  Anzahl 
von  Unfällen,  die  jahraus  jahrein  in  den  verschiedenen  Gewerben 
sich  ereignen,  sich  in  den  Akten  der  Berufsgenossenschaften  ein 
Material  vorfinden  dürfte,  das  uns  über  diese  ohne  jene  Frage  bei 
der  Erörterung  des  Zusammenhanges  Auskunft  geben  könnte,  habe 
ich  versucht,  aus  den  Akten  der  hiesigen  berufsgenossenschaftlichen 
Abteilung,  aus  den  Mitteilungen  des  Reichsversicherungsamtes,  so- 
wie aus  sonstiger  Unfallliteratur,  soweit  sie  mir  zugänglich  war, 
Fälle  zusammenzustellen,  bei  welchen  im  Anschluß  an  einen  Unfall 
ein  Krebs  des  Magens  zur  Beobachtung  gelangt  ist  Soweit  ich 
solche  aufzufinden  vermocht  habe,  sollen  sie  in  Auszügen  in  akten- 
mäßiger Darstellung  hier  folgen  und  zum  Schlüsse  soll  gezeigt 
werden,  was  dieselben  uns  lehren,  was  aus  ihnen  eventuell  für  weitere 
Beurteilungen  zu  verwerten  ist. 

A.  Fälle,  in  welchen  ein  direkter  ursächlicher  Zusammen- 
liang  zwischen  Trauma  und  Magenkarzinom  seitens  der  ent- 
scheidenden Instanzen  auf  Grund  der  ärztlichen  Gutachten 
oder  seitens  der  Autoren  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  ange- 
nommen worden  ist  bzgl.  angenommen  werden  kann: 

L  Bezüglich  der  Genese  des  Magenkrebses: 

1.  Berufsgenossenschaftliche  Akten;  Der  28jährige  Pferdebahn- 
kutscher L.  erlitt  am  1.  September  1887  bei  einem  Zusammenstoß  des  von 
ihm  geführten  Pferdebahnwagens  mit  einem  Bierwagen  eine  Kontusion  des 
Thorax,  indem  ihm  die  Bremse  gegen  die  Brust  geschleudert  wurde,  so 
daß  er  vom  Perron  des  Wagens  herunterfiel.  Es  sollen  sich  sofort  heftige 
Schmerzen  in  der  Brust  eingestellt  haben. 

Die  Untersuchung  im  Krankenhause  ergab:  Guten  Ernährungsznstand, 
keine  sichtbaren  Verletzungen,  hochgradige  Druckempfindlichkeit  des  Brast- 
beins,  der  Rippen  und  der  Lendenwirbelsäule. 

Nach  mehrwöchentlichem  Krankenhausaufenthalte  hatten  die  Schmerzen 
fast  völlig  nachgelassen,  so  daß  L.  als  gebessert  entlassen  werden  konnte. 
In  den  zwei  folgenden  Jahren  bis  Ende  1889  beherrschten  sodann  bei 
erfolgloser  Behandlung  und  kaum  Besserung  bringenden  Kuren  in  ver- 
schiedenen Krankenhäusern  und  Badeorten  die  Erscheinungen  einer  schweren 
traumatischen  Neurose  als  direkte  Unfallfolgen  das  Krankheitsbild.  Wohl 
wurden  schon  in  dieser  Zeit  Verdauungsbeschwerden  und  Magenkatarrh 
beobachtet,  wegen  deren  L.  bereits  vor  seinem  Unfall  mehrere  Male  bei 
voller  Arbeitsfähigkeit,  behandelt  worden  war,  ohne  jedoch  durch  ihre  In- 
tensität und  bei  den  interkurrenten  Besserungen  den  Verdacht  auf  ein 
schweres  organisches  Leiden  zu  erwecken. 
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Im  Winter  1889/90  wird  Scbleimerbrechen  and  bereits  1  Jahr  sp&ter 
erhebliches  Siechtum  konstatiert  mit  dem  Symptomenkomplex  einer  bös- 
artigen inneren  Neubildung. 

Am  29.  November  1902  verstarb  L.,  wie  die  Sektion  ergab,  an  hoch- 
gradiger krebsiger  Entartung  der  Bauchorgane.  Die  Erebsmasse  saß  be- 
sonders im  Magen,  Zwerchfell,  Leber  und  BanchspeicheldrOse,  im  Bauch- 
fell und  Netz,  sowie  im  untersten  Teile  des  Mastdarms. 

Auf  Grund  des  Sektionsbefundes  erklärt  der  Obduzent  Dr.  6.  das 
Carcinom  der  Bauchorgane  als  Todesursache,  mit  dem  erlittenen  Unfall 
aber  nicht  im  Zusammenhang  stehend,  da  die  „Krebskrankheit  niemals 
äußeren,  sondern  inneren,  uns  noch  unbekannten  Ursachen  ihre  Entstehung 
verdanke  und  vom  Beginn  der  ersten  Krankheitserscheinungen  bis  zum 
Tode  höchstens  2  Jahre  dauere".  Da  nicht  die  geringsten  Erscheinungen 
eines  durch  den  Unfall  schädlichen  Einflusses  auf  die  inneren  Organe 
durch  die  Sektion  hätten  nachgewiesen  werden  können,  so  habe  der  vor 
mehr  als  5  Jahren  erlittene  Unfell  weder  die  den  Tod  herbeiftkhrende  Krebs- 
krankheit hervorgerufen  noch  in  irgendeiner  Weise  dazu  beigetragen,  das 
Leben  des  L.  abzukürzen. 

Auf  Grund  dieses  Gutachtens  des  Obduzenten  wurden  die  Hinter- 
bliebenen mit  ihren  Entschädigungsansprüchen  von  der  Berufsgenossen- 
schaft und  auch  vom  Schiedsgericht  abgewiesen.  Auf  eingelegten  Rekur» 
seitens  der  Kläger  fordert  das  Reichsversicherungsamt  ein  Gutachten  von 
Professor  F.  darüber  ein,  ob: 

1.  ein  tatsächlicher  Anhalt  dafür  vorliege,  daß  die  von  L.  am  1.  Se(>- 
tember  1887  erlittene  Verletzung  und  Kontusion  das  zum  Tode  des  L 
führende  Krebsleiden  veranlaßt  habe,  oder  ob: 

2.  die  durch  den  Unfall  verursachten  Leiden  und  der  von  diesen 
Leiden  bedingte  —  offenbar  weitgehende  —  Kräfteverfall  die  Vorbedin- 
gungen fär  die  organische  Entwickelnng  des  zum  Tode  führenden  Krebs- 
leidens geschaffen  haben  könne  und  deshalb  ein  mittelbar  ursächlicher  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Unfall  und  dem  Tode  des  L.  vom  ärztlichen 
Standpunkte  anerkannt  werden  könne,  endlich  ob  und  zwar  gegebenenfalls 
unter  Hervorhebung  des  Grades  der  Wahrscheinlichkeit  fDr  einen  solchen 
Zusammenhang: 

3.  anzunehmen  ist  und  zwar  mit  welchem  Maß  von  Wahrscheinlich- 
keit, daß  ein  unabhängig  von  den  Folgen  des  Unfalles  vom  1.  September 
1887  entstandenes  Krebsleiden  des  L.  durch  die  Folgen  jenes  Unfalles  in 
seinem  Verlauf  so  sehr  beeinflußt  worden  ist,  daß  der  Tod  des  L.  erheb- 
lich früher  eintreten  mußte,  als  er  beim  Fehlen  der  Folgen  des  Unfidles 
durch  das  Krebsleiden  allein  herbeigeführt  sein  würde. 

Ad  1.  Professor  F.  verlegt  den  Beginn  des  Magenkrebses  des  L.  in 
den  Winter  89/90  und  veranschlagt  so  seine  Dauer  auf  ca.  3  Jahre,  eine 
längere  Dauer  nur  für  den  aus  chronischen  Magengeschwüren  sich  ent- 
wickelnden Krebs  gelten  lassend.  Was  die  Entstehungsursache  für  bös- 
artige Neubildungen  des  Unterleibs  anlange,  so  seien  äußere  Verletzungen 
vom  Charakter  der  Verletzung  oder  Erschütterung  des  L.  vollends  auszu- 
schließen, es  könnten  äußere  Reize  kaum  eine  andere  Rolle  spielen  als  die 
einer    gelegentlichen    Veranlassung    neben   anderen   Ursachen;    daß  aber 
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bei    der  Entstehung   von  Magen*   oder  Darmkrebsen   ähnliche   Anlässe   in 
Tätigkeit  treten  könnten,  sei  ganz  unbekannt. 

Ad  2.  Der  Magen-  und  Darmkrebs  befalle  robuste,  lebensfrische, 
wohlgenährte  Individuen  in  gleicher  Weise,  wie  dekrepide  und  sieche  Per- 
sonen, gleichgältig,  aus  welcher  Ursache  die  Ernährungsstörungen  sich  her- 
leiteten. Die  hier  und  da  vertretene  Ansicht,  als  ob  Trauma,  speziell  ein 
chronischer  Magenkatarrh  zu  Carcinom  disponiere,  vermöge  er  nicht  zu 
teilen.  Es  könnten  also  die  durch  den  Unfall  vom  1.  September  1887  ver- 
ursachten Leiden  und  der  von  diesen  Leiden  bedingte  —  offenbar  weitgehende 
—  KräfteverfttU  die  Vorbedingungen  ftlr  die  organische  Entstehung  des 
zum  Tode  des  L.  führenden  Erebsleidens  nicht  geschaffen  haben. 

Ad  3.  Die  ärztliche  Wissenschaft  kenne  keine  speziellen  Ernährungs- 
störungen, welche  bestimmte  Beziehungen  zu  denjenigen  der  Krebskrank- 
heit in  der  Weise  unterhielten,  daß  der  natürliche  Ablauf  der  letzteren 
eine  besondere  Förderung  erführe.  Der  Krebs  pflege  bei  kräftigen  und 
blühenden,  wie  bei  —  gleichviel  aus  welcher  Ursache  —  mageren  und 
blassen  Individuen  das  zum  Tode  itlhrende  Siechtum  zu  veranlassen,  nur 
daß  natürlich  die  Widerstandskraft  hier  noch  geringer  ausfalle  als  dort. 
Dies  sei  aber  auch  der  einzige  Gesichtspunkt,  unter  welchem  eine  gewisse 
Differenz  in  zeitlicher  Hinsicht  eingeräumt  werden  dürfe.  Der  Kräftever- 
fall des  L.  sei,  als  das  Krebsleiden  sich  bei  ihm  entwickelt  habe,  bereits 
infolge  des  langen  Unfalleidens  ein  so  weitgehender  gewesen,  daß  die  bös- 
artige Neubildung  weniger  Körpermaterial  für  ihre  Vernichtungsarbeit  vor- 
gefunden habe,  als  das  der  Fall  gewesen  wäre,  wenn  die  traumatische  Neu- 
rose nicht  voraufgegangen  wäre.  Nichtsdestoweniger  dürfe  die  vermutliche 
Zeitdauer  nicht  hoch  angeschlagen  werden,  sie  dürfe  sich  in  den  Grenzen 
von  einigen  Monaten  halten. 

In  einem  seitens  der  Kläger  beigebrachten  Gegengutachten  führt 
Bezirksphysikus  Dr.  L.  unter  Zustimmung  zu  der  Beweisitlhrung  des 
Prof.  F.  zu  Frage  1  und  3  des  Beweisbeschlusses,  zu  Frage  2  im  wesent- 
lichen kurz  folgendes  aus: 

Die  Ursache  des  Krebses  sei  zwar  eine  dunkle;  allein,  festgestellt  sei, 
daß  der  Krebs  eine  örtliche  Krankheit  sei  und  daß  örtliche  Reizzustände 
Krebs  bedingen  könnten.  Für  die  Bedeutung  des  örtlichen  Reizes  in  der 
Entwicklung  des  Krebses  spreche  der  Umstand,  daß  diejenigen  Organe, 
welche  für  die  normalen  Funktionen  ganz  besonders  häufig  beansprucht 
würden,  ganz  besonders  häufig  den  Sitz  der  Krebskrankheit  bildeten.  Aller- 
dings gehörten  außer  den  örtlichen  Reizen  noch  andere  bisher  nicht  hin- 
reichend bekannte  Einflüsse  zur  Erzeugung  eines  Krebses,  allein  es  sei 
unbedingt  logisch  und  den  durch  die  Wissenschaft  festgestellten  Tatsachen 
entsprechend  zu  sagen,  daß  wenn  sich  in  einem  Organ,  das  sich  in  einem 
dauernden  Reizzustand  befinde,  Krebs  entwickle,  die  Krebsbildung  durch 
diesen  Reizzustand  bedingt  worden  sei.  Man  könne  das  um  so  mehr  sagen, 
als  in  den  ersten  Entwicklungsstadien  Krebs  sich  von  einem  entzündlichen 
Vorgange  kaum  unterscheiden  lasse  (Waldeyer).  —  Bei  der  Kontusion, 
die  L.  erlitten  habe,  müßte  es  geradezu  als  ein  Wunder  angesehen  werden, 
wenn  nicht  Zerreißungen  der  Magenschleimhaut  stattgefunden  hätten,  die, 
wenn  sie  nicht  sofort  ausheilten.  Reizzustände  des  Magens  mit  ähnlichen 
Verhältnissen    wie    beim    chronischen    Magengeschwür    bedingten.  —  Er 
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stehe  daher  nicht  an  zu  behaupten,  daß  wenn  ein  Mann  wie  L.  eint* 
starke  Erschütterung  des  Magens  erlitte,  er  im  unmittelbaren  AnschluiJ 
an  dieselbe  einen  chronischen  Magenkatarrh  acquiriere  und  dann  schheB- 
lieh  an  einem  Magenkrebs  erliege,  der  Krebs  durch  diese  Kontusion  un- 
mittelbar bedingt  worden  sei.  Bei  dieser  Beurteilung  des  Falles  sei  eb 
gleichgiltig  wie  lange  ein  Krebs  bestanden  habe,  ob.  2,  3,  4  oder  5  Mo- 
nate oder  ebensoviele  Jahre  und  im  vorliegenden  Falle  L.  umsomehr,  als 
ja  nicht  angenommen  werde,  daß  die  Kontusion  unmittelbar  den  Magen- 
krebs bedingt  habe,  sondern  daß  die  durch  die  Kontusion  bewirkten 
Schleimhautzerreißungen  oder  wenigstens  der  durch  dieselben  veranlaßte 
chronische  Magenkatarrh  zur  Krebsbildung  wesentlich  beigetragen  habe.  — 
Zu  der  Annahme,  daß  auch  ohne  Kontusion  sich  ein  Magenkrebs  bei  dem 
L.  ausgebildet  haben  würde,  liege  nicht  die  geringste  Veranlassung  vor. 
da  L.  einer  gesunden  Familie,  in  der  Krebs  nicht  vorgrkommen  sei,  ent- 
stamme, zur  Zeit  des  Unfalles  ganz  gesund  gewesen  sei,  noch  im  verhält- 
nismäßig jugendlichen  Alter  von  34  Jahren  gestanden  habe  und  den  an- 
geblichen Msgenkatarrhen  vor  dem  Unfälle  bei  der  kurzen  Dauer  und  der 
stets  voll  vorhanden  gewesenen  Erwerbsfahigkeit  Bedeutung  wohl  nicht 
beizumessen  sei. 

So  müsse  denn  bei  der  Kontinuität  der  Vorgänge  vom  Momente  <le> 
Anschlagens  der  Bremse  an  die  vordere  Brustwand  resp.  an  die  Magen- 
gegend bis  zum  Tode  des  L.  vom  ärztlichen  Standpunkte  aus  ein  mittelbar 
ursächlicher  Zusammenhang,  dessen  Grad  der  Wahrscheinlichkeit,  wenn 
auch  mathematisch  nicht  bestimmbar  doch  fast  an  Gewißheit  grenze  zwischen 
dem  Unfall  vom  1.  September  1887  und  dem  Tode  des  L.  angenonrnieo 
werden. 

Vom  Reichsversicherungamt  wurde  jetzt  Frage  II  des  oben  wieder- 
gegebenen Beweisbeschlußes  Professor  Dr.  Seh.  zur  weiteren  Begutachtung 
vorgelegt.     Selbiger  beantwortet,  nach  Erledigung  gewisser  Vorfragen,  ob: 

a)  die  Magengegend  des  L.  durch  die  Verletzung  direkt  betroffen  wonlen 
ist,  was  unter  Berücksichtigung  der  Stellung  die  ein  Kutscher  von  mittlerer 
Größe  zur  Bremse  eines  Pferdebahnwagens  einnimmt,  als  positiv  beant- 
wortet wird  und  durch  die  Kontusion  Läsionen  der  Magenschleimhaut  ent- 
standen sind,  was,  wenn  auch  „Blutspeien"  im  direkten  Anschluß  an  du« 
Verletzung  dafür  zu  sprechen  scheine,  unentschieden  bleibt, 

b)  der  chronische  Magenkatarrh  sich  als  direkte  Folge  der  Kontusion 
oder  als  Begleiterscheinung  der  traumatischen  Neurose  entwickelt  hat 
(Beides:  ersteres  auf  der  Grundlage  multipler  kleiner  Schleimhautzerreißungen. 
letzteres  auf  der  von  Nervenstörungen,  beibt  unentschieden); 

sowie  der  Hauptfrage: 

ob  die  Entstehung  des  Magenkrebses  durch  lokale  Reizzust&nde  be- 
günstigt werden  könnte  (nicht  verursacht,  denn  die  „eigentlichen  Ursachen 
des  Krebses  kennen  wir  bislang  nicht")  was  auf  Grund  der  Erfahrungs- 
tatsache, daß  Karzinom  sich  mit  Vorliebe  auf  chronisch  entzündlichen  Ge- 
weben z.  B.  der  Lippe  bei  Pfeifenrauchern,  Hoden  bei  Schornsteinfegern, 
sowie  auf  Schleimhäuten,  die  ebenfalls  häufigen  Insulten  und  Reizunprn 
ausgesetzt  seien,  wie  Uterus,  Trachea  und  Ösophagus  und  auf  dem  Bodrn 
von  Magengeschwüren   als   eines   doch   auch  mit  einem  chronischen  Reiz- 
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zustand  der  Magenschleimhaut  verbundenen  Prozesses,  entwickle,  entschieden 
bejaht  wird, 

die  Fragen  des  Beichsversicherungsamtes  folgendermaßen: 

1.  £in  tatsächlicher  Anhalt  dafür,  daß  die  von  L.  am  1.  September 
1887  erlittenen  Verletzungen  das  zum  Tode  führende  Erebsleiden  unmittel- 
bar veranlaßt  haben,  besteht  nicht,  weil  die  Orundursache  für  die  Ent- 
wicklung eines  Krebses  nicht  in  einem  Trauma  gesehen  werden  darf. 

2.  Der  durch  den  Unfall  bedingte  Krftfteverfall  ist  keine  Vorbedingung 
für  die  organische  Entstehung  des  zum  Tode  führenden  Krebsleidens,  weil 
ein  solches  durch  einen  Kräfteverfall  an  sich  nicht  entsteht  Es  muß 
aber  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden, 
daß  ein  viel  direkterer,  mittelbarer  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
dem  Unfall  und  dem  Krebsleiden  besteht,  indem  sich  dasselbe  höchstwahr- 
scheinlich nicht  entwickelt  hätte,  wenn  nicht  die  Magenschleimhaut,  sei  es 
durch  Zereißungen  infolge  der  Kontusion,  sei  es  durch  die  traumatische 
Neurose,  die  eine  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  darstellt,  in  einen 
Zustand  der  chronischen  Beizung  versetzt  worden  wäre. 

3.  Der  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  des  mittelbaren  Zusammenhanges 
ist  zahlenmäßig  nicht  auszudrücken,  er  ist  aber  jedenfalls  ein  sehr  hoher, 
fast  an  Gewißheit  grenzender  und  zwar  ein  etwas  größerer,  wenn  wir  an- 
nehmen, daß  sich  der  Hagenkatarrh  des  L.  auf  Grund  der  durch  die  Kon- 
tusion möglicherweise  entstandenen  multiplen  Zerreißungen  der  Magen- 
schleimhaut gebildet  hat,  ein  etwas  geringerer,  wenn  wir  von  der  Ansicht 
ausgehen,  daß  sich  der  Magenkatarrh  infolge  der  traumatischen  Neurose 
entwickelt  hat 

4.  Sollte  das  Krebsleiden  des  L.  dennoch  sich  —  was  wir,  wie  oben 
auseinandergesetzt,  aber  entschieden  bestreiten  —  ganz  unabhängig  von 
dem  Unfall,  den  derselbe  erlitten,  entwickelt  haben,  so  ist  es  wahrschein- 
lich, daß  dasselbe  den  Tod  des  L.  schon  früher  veranlaßt  hat,  als  es  der 
Fall  gewesen  wäre,  wenn  das  Krebsleiden  sich  bei  einem  bis  dahin  ganz 
gesunden,  nicht  durch  einen  schon  bestehenden,  erheblichen  Kräfteverfall 
geschwächten  Menschen  entwickelt  hätte;  ein  wie  hoher  Grad  von  Wahr- 
scheinlichkeit aber  für  diese  Annahme  besteht,  läßt  sich  zahlenmäßig  nicht 
angeben. 

Das  auf  diesen  Gutachten  fußende  Urteil  des  Beichsversicherungsamtes 
lautet  in  Auszügen: 

Die  Entscheidung  hatte  davon  auszugehen,  daß  die  Beklagte  den  Klägern 
nicht  bloß  Schadenersatz  nach  §  6  des  Unfallversicherungsgesetzes  zu  leisten 
hat,  wenn  das  den  Tod  des  L.  unstreitig  veranlassende  Krebsleiden  durch 
den  Unfall  unmittelbar  herbeigeführt  worden  ist,  eine  gleiche  Verbindlich- 
keit der  Beklagten  vielmehr  schon  anerkannt  werden  muß,  wenn  jenes 
Krebsleiden  unter  der  Mitwirkung  hinzutretender  ungünstiger  Umstände  — 
z,  B.  einer  bestehenden  körperlichen  Disposition  des  Verletzten  zu  krebs- 
artigen Erkrankungen  —  mittelbar  durch  Folgen  des  Unfalls  hervor- 
gerufen ist  Eine  unmittelbare  Ursächlichkeit  des  Unfalles  für  das  Krebs- 
leiden und  den  Tod  des  L.  kann  nach  dem  ärztlichen  Gutachten  nicht 
angenommen  werden.  Hinsichtlich  des  mittelbaren  ursächlichen  Zusammen- 
hanges zwischen  dem  Unfall  und  dem  Tode  durch  Magenkrebs  sind  die 
Gutachter  geteilter  Ansicht,  indem  die  Gutachter  G.  und  F.  einen  solchen 
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Zasammenhang  verneinen,  L.  und  Seh.  dagegen  ihn  als  höchstwahrschein- 
lich, ja  als  fast  gewiß  bezeichnen.  Ein  Anlaß  zu  weiterer  Beweisaufnahme 
ist  hieraus  vorweg  nicht  zu  entnehmen.  Denn  die  in  Betracht  kommenden 
Fragen  sind  zweifellos  von  den  Gutachtern  wissenschaftlich  erschöpft  und 
tatsächlich  mit  positiver  Gewißheit  nach  dem  Stande  der  Sache  überhaupt 
nicht  zu  entscheiden.  Im  Anschluß  an  die  Darlegungen  von  L.  und  Seh. 
ist  das  Reichsversicherungsamt  zu  der  Feststellung  gelangt,  daß  der  Unfall 
—  sei  es  durch  Verletzung  der  Magenschleimhaut,  sei  es  durch  einen  in- 
folge der  ünfallneurose  eingetretenen  entzündlichen  Zustand  der  Magen- 
wände  —  im  Magen  des  L.  Verhältnisse  geschaffen  hat,  welche  den  hier 
zuerst  erfolgten  Ausbruch  des  Krebses  örtlich  in  so  hohem  Maße  begünstig- 
ten, daß  die  Entstehung  des  Erebsleidens,  gerade,  weil  sie  im  Magen  er- 
folgte, in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  gebracht  werden 
muß.  Dabei  wird  nicht  verkannt,  daß  neben  dem  Zustand  der  Magen  wand 
noch  andere  unbekannte  organische  Voraussetzungen  der  Krebskrankheit 
eingewirkt  haben  mögen,  aber  angenommen,  daß  diese  Krankheit  den  im 
Beginn  der  dreißiger  Jahre  stehenden  Verletzten  nicht,  bzw.  noch  nicht 
befallen  haben  würde,  wenn  nicht  der  Zustand  seines  Magens  infolge  des 
erlittenen  Unfalles  besonders  günstige  Bedingungen  fdr  den  Eintritt  der 
Krebskrankheit  geboten  hätte. 

2.  Berufsgenossenschaftliche  Akten:  F.,  49  Jahre  alt,  stürzte  am 
16.  März  1894  eine  2V2  ^Is  8  m  hohe  Kellertreppe  hinunter,  wobei  er  sich 
Quetschungen  der  rechten  Rumpfhälfte  mit  Rippenbrüchen  und  Verletzungen 
des  linken  Armes  und  am  Kopfe  zuzog. 

Zunächst  6  Wochen  bettlägerig,  besuchte  F.  sodann  wegen  der  nach 
jenen  Verletzungen  zurückgebliebenen  Beschwerden  ein  Bad,  aus  welchem 
er  im  August  1894  „körperlich  herabgekommen  und  schlecht  genährt,  je- 
doch sonst  gesund"  zurückkehrte.  Später  traten  erheblichere  Verdauungs- 
beschwerden auf,  welche  sich  schon  gleich  nach  dem  Unfall  durch  das  Un- 
vermögen, die  gewohnte  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  bemerklich  gemacht 
hatten. 

Im  April  1895  konnte  Dr.  S.  eine  Leberschwellung  als  „möglicher- 
weise unmittelbare  Unfallfolge"  nachweisen  und  im  Mai  d.  J.  vermutet 
Dr.  R  bei  der  bereits  eingetretenen  Kachexie  des  Mannes  im  Gebiete  des 
druckempfindlichen  Pylorus  ein  Carcinom,  für  dessen  Entwicklung  „der 
Unfall  den  Reiz  abgegeben  haben  könne". 

F.  verfiel  immer  mehr  und  mehr  und  starb  am  10.  November  1895. 

Die  Sektion  ergab  als  Todesursache  eine  zwei  Handteller  große  Krebs- 
geschwulst im  Magen,  welche  den  Pylorus  umkreiste,  ihn  aber  freiließ, 
nahe  am  Pförtner  eine  vernarbte,  rings  von  Geschwulstmasse  umgebene 
Stelle,  außerdem  beginnende  Cirrhose  der  Leber  und  starke  perihepatitische 
Schwarten  an  der  Oberfläche  der  letzteren,  Verwachsungen  der  beiden 
Flächen  des  Brustfelles  und  mit  Verbiegung  geheilte  Brüche  der  4. — 8. 
Rippe  rechterseits. 

Entschädigung  der  Hinterbliebenen  lehnte  die  Berufsgenossenschaft  ab 
auf  ein  Gutachten  von  Dr.  F.  hin,  daß  für  die  Annahme  des  traumatischen 
Ursprungs  des  Magenkrebses  wohl  alle  Anhaltspunkte  fehlten,  da  F.  nicht 
auf  den  Magen,  sondern  auf  die  rechte  Seite  des  Thorax  gefallen  sei, 
immerhin  aber  eine  Begünstigung  des  rascheren  Fortschreitens  des  schon 
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bestehenden  Magenleidens  durch  den  UnfeU  und  die  dadurch  ffir  F.  be- 
dingten Sorgen  zugegeben  werden  masse. 

Gegen  den  ablehnenden  Bescheid  der  Berufsgenossenschaft  trug  die 
Witwe  auf  schiedsgerichtliche  Entscheidung  an  unter  Einreichung  zweier 
Gutachten  von  Dr.  St.  und  Dr.  R.,  in  welchen  auf  Grund  der  neueren  Er- 
fahrungen über  h&ufigeres  Vorkommen  traumatischer  Greschwulstbildungen 
und  eigener  Beobachtungen  die  Wahrscheinlichkeit  oder  wenigstens  die 
Möglichkeit  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen  dem  Unfall  und 
dem  Magenkrebs  behauptet  wurde. 

Die  Ansicht  dieser  Gutachter  hält  nach  einem  vom  Schiedsgericht 
eingeholten  Obergutachten  Obermedizinalrat  Dr,  v.  B,  auch  vom  Standpunkte 
„der  jüngeren  Schule"  ftlr  nicht  haltbar,  da  zum  mindesten  der  Nachweis 
erbracht  werden  mfisse,  daß  sich  die  Geschwulst  auch  an  der  direkt  von 
der  Grewalteinwirkung  getroffenen  Eörperstelle  resp.  Organ  entwickeln  hätte, 
was  im  vorliegenden  Falle  nicht  der  Fall  sei.  —  Aus  welcher  Lebenszeit 
die  bei  der  Sektion  im  Zentrum  der  Magengeschwulst  vorgefundene  Narbe 
stamme,  sei  nicht  zu  entscheiden,  nichts  spreche  gegen  die  Möglichkeit, 
daß  sie  sich  schon  in  der  Jugend  des  Verstorbenen  gebildet  haben  könne. 
Der  Entstehung  derselben  aus  einer  Quetschung  des  Magens  widerspreche 
die  Art  des  UnfaUes;  ffir  die  Entstehung  aus  einem  Magengeschwür,  das 
sich  im  Anschluß  an  eine  kleine  Blutung  in  die  Magenschleimhaut,  durch 
den  Unfall  verursacht,  entwickelt  haben  könnte,  seien  keine  klinischen 
Anhaltspunkte,  Bluterbrechen,  fiberhaupt  blutiges  Erbrechen,  blutige  Stühle, 
Magenschmerzen  usw.  vorhanden. 

Zur  gleichen  Annahme,  daß  der  Unfall  des  F.  weder  in  einem  un- 
mittelbaren noch  mittelbaren  Zusammenhange  mit  dem  Magenkrebse  stehe, 
sowie  auch  keine  Verschlimmerung  eines  etwa  bereits  zur  Zeit  der  Ver- 
letzung bestehenden  Erebsleidens  durch  den  Unfall  herbeigef&hrt  worden 
sei,  gelangt  auch  Professor  G. 

Auf  diese  Gutachten  hin  lehnte  das  Schiedsgericht  mit  dem  Hinweise, 
daß  für  die  Entschädigungspfiieht  einer  Berufsgenossenschaft  zum  mindesten 
ein  hoher  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  des  ursächlichen  Zusammenhanges 
zwischen  einem  Betriebsunfall  und  einem  körperlichen  Leiden  oder  dem 
Tode  des  Verletzten  nachgewiesen  sein  müsse,  die  Rentenansprüche  der 
Hinterbliebenen  des  F.  ab. 

Daraufhin  legte  die  Witwe  unter  Hinweis  auf  die  Rekursentscheidnng 
1897,  Amtliche  Nachrichten  des  Reichs versicherungsamtes  1896,  Seite  246, 
Rekurs  ein.  Da  die  früheren  Gutachter  nicht  ganz  übereinstimmten,  hat 
das  Reichsversicherungsamt  ein  Obergntachton  des  Geh.  Med.-Rates  Prof. 
S.  eingeholt  Letzterer  führt  aus,  daß  der  Zusammenhang  der  eigentlichen 
Todesursache,  des  Magenkrebses  des  F.  mit  dem  erlittenen  Un&lle  sich 
weder  mit  Sicherheit  behaupten  noch  bestreiten  lasse.  Es  könne  bei  dem 
Mangel  anderer  disponierender  Ursachen  die  nahe  am  Pförtner  bei  der 
Sektion  gefundene  Narbe  bei  dem  zur  Zeit  des  Unfalles  im  47.  Lebensjahre 
stehenden  F.  wohl  eine  gewisse  Disposition  zur  Erebsbildung  dargestellt 
haben,  da  erfahrungsgemäß  sich  Krebs,  insbesondere  auch  Magenkrebs  aus 
Narbengewebe  entwickehi  könne,  selbst  wenn  keine  äußere  Gewalt,  also 
kein  Trauma  im  engeren  Sinne,  einwirke,  weil  schon  die  Verarbeitung  der 
in  den  Magen  eingeführten  Speisen  einen  Reiz  für  die  Narbe  bilde,  welche 
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znr  ^rebsentwicklung  Veranlassung  werden  könne  und  noch  mehr,  wenn 
ein  Trauma  von  außen  hinzukomme.  Es  frage  sich  nur,  ob  die  Narbe 
überhaupt  vor  dem  Krebs  vorhanden  gewesen  sei  oder  erst  im  Laufe  des- 
selben entstanden  sei.  Denn  es  komme  vor,  daß  ein  Krebs,  insbesondere 
auch  Magenkrebs  stellenweise  vernarbe,  ohne  daß  er  deswegen  in  seinem 
Fortschreiten  an  anderen  Stellen  gehindert  sei.  In  dieser  Beziehung  sei 
auch  aus  dem  Kranken-  und  dem  Sektionsbericht  kein  Aufschluß  zu  erzielen, 
ebensowenig  wie  tlber  die  weitere  Frage,  ob  die  Narbe  bereits  vor  dem 
Unfälle  bestanden  habe.  Denn  der  Substanzverlust,  aus  welchem  sich  die 
Narbe  entwickelt  habe,  könne,  was  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  ge- 
höre, ganz  latent  verlaufen  oder  die  Ursache  jener  Magenbeschwerden  ge- 
wesen sein,  an  denen  F.  in  früheren  Jahren  gelitten  habe.  Ebensogut 
könne  die  Narbe  aber  auch  Folge  einer  durch  den  Unfall  hervorgerufenen 
Verletzung  der  Magenschleimhaut  gewesen  sein,  da  solche  Verletzungen  als 
Folge  eines  Trauma  sowohl  klinisch  beobachtet  als  experimentell  bei  Tieren 
erzeugt  seien,  ohne  daß  irgendwelche  auf  die  Verletzung  hindeutende  Er- 
scheinungen auftreten  müßten.  Allerdings  habe  in  solchen  mit  Sicherheit 
auf  Unfall  zurückgeführten  Verletzungen  der  Magenschleimhaut  das  Trauma 
die  Magengegend  direkt  getroffefn. 

Unter  Aufzählung  der  verschiedenen  weiteren  Möglichkeiten  beant- 
wortet der  Obergutachter  die  Frage,  wie  in  jedem  der  möglichen  Fälle  der 
Unfall  bzw.  seine  direkten  Folgen  auf  das  Krebsleiden  gewirkt  haben 
könnten,  wie  folgt: 

1.  Hat  das  Krebsleiden  schon  vor  dem  Unfall  in  seinen  allerersten 
Anfängen  bestanden,  so  ist  es  durch  den  Unfall,  d.  h.  durch  die  starke  Er- 
schütterung, welche  der  Rumpf  und  ohne  Zweifel  auch  der  Magen  dabei 
erlitten  hat,  höchstwahrscheinlich  in  seinem  Verlaufe  beschleunigt  worden. 
Denn  um  in  einem  schon  erkrankt  gewesenen  Magen  weitere  Störungen  zn 
veranlassen,  dazu  bedürfe  es  nicht  der  direkten  Einwirkung  des  Trauma  anf 
die  Magengegend. 

2.  Hat  es  nach  dem  Unfall  sich  zu  entwickeln  begonnen,  so  kann 
dieser  die  anregende  Ursache  zur  Krebsbildung  geworden  sein,  wenn  bei 
dem  Unfall  die  Magengegend  direkt  von  der  äußeren  Gewalt  betroffen 
worden  ist,  welch  letzteres  in  diesem  Falle  durchaus  unentschieden  ist. 

B.  Ist  bei  dem  Unfall  die  Magengegend  von  dem  Trauma  direkt  nicht 
betroffen  worden,  so  ist  immer  unter  der  Voraussetzung,  daß  damals  keine 
Narbe  und  noch  kein  Krebsleiden  bestanden  haben,  es  nicht  wahrschein- 
lich, daß  dieses  Leiden  durch  den  Unfall  direkt  oder  indirekt  veranlaßt 
worden  sei.  Höchstens  kann  man  als  nicht  wahrscheinlich  annehmen,  dat^ 
die  anderweitigen  schweren  Verletzungen,  welche  F.  unzweifelhaft  infolge 
ded  Unfalles  davongetragen  hat:  Die  Verwachsungen  des  Bauchfells  und 
namentlich  die  Leberaffektion  ungünstig  auf  den  Verlauf  des  Magenleidens 
eingewirkt  haben; 

und  kommt  unter  Zusammenfassung  des  Ergebnisses  der  ganzen  Be- 
trachtung zu  folgendem  Schlußurteil: 

1.  Hat  die  im  Magen  gefundene  Narbe  vor  dem  Ausbruch  des  Krebs- 
leidens  bestanden,  so  ist  dem  Unfall  eine  wesentliche  Mitwirkung  bei  der 
Entstehung  oder  dem  Wachstum  dieses  Krebsleidens  zuzuschreiben. 
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2.  Hat  sich  aher  das  Krebsleiden  unabhängig  von  der  Narbe  entwickelt, 
indem  die  letztere  erst  in  dem  schon  vorhandenen  Krebse  sich  bildete,  so 
ist  unter  drei  denkbaren  Möglichkeiten  in  zweien  die  Wahrscheinlichkeit 
vorhanden,  daß  der  Unfall  das  Krebsleiden  angeregt  oder  in  seinem  Ver- 
laufe beschleunigt  hat. 

Auf  diesem  Obergutachten  fußend,  das  eine  Beihe  von  Gründen  ent- 
halte, aus  denen  sich  eine  hohe  Wahrscheinlichkeit  für  die  Annahme  er- 
gebe, daß  dem  Unfälle  eine  wesentliche  Mitwirkung  bei  der  Entstehung 
oder  dem  Verlaufe  des  Krebsleidens  zuzuschreiben  sei,  hat  das  Reichsver- 
sicherungsamt seinerseits  den  Beweis  des  ursächlichen  Zusammenhanges 
zwischen  Unfall  und  Tod  des  F.  für  hinreichend  geführt  erachtet  und  so- 
mit der  Witwe  des  Verstorbenen  die  Rente  nach  §  6  des  Unfallversiche- 
ningsgesetzes  zugesprochen, 

3.  Beruf  sgenossenscbaftliche  Akten:  Beim  Anspannen  eines  Seiles 
in  einer  Seilfaktormaschine  erlitt  E.  H.,  64  Jahre  alt^  am  2.  Juni  1902  eine 
ausgedehnte  Quetschung  des  Rumpfes  und  der  linken  Wade,  sowie  einen 
Bruch  des  rechten  Schienbeines. 

^ach  Heilung  der  Beinverietzungen  aus  dem  Krankenhause  entlassen, 
klagt  H.,  wie  der  weiterbehandelnde  Kassenarzt  Dr.  G.  in  seinem  Gut- 
achten vom  23.  August  1902  berichtet,  über  Magenbeschwerden,  die  seit 
dem  am  2,  Juni  1902  erlittenen  Unfall  bestehen  sollten.  Die  objektive 
Magen  Untersuchung  ergab  zur  Zeit  kein  positives  Resultat:  es  bestehe 
Aufstoßen  und  Erbrechen,  Beschwerden  also,  die  wohl  mit  der  Quetschung 
des  Rumpfes  im  Juni  d.  J.  in  Zusammenhang  gebracht  werden  könnten 
und  müßten.  * 

Anfangs  November  1902  konnte  dann  bei  Zunahme  der  Magenbe- 
schwerden und  erheblicher  Gewichtsabnahme  im  Krankenhause  von  Dr.  L. 
die  Diagnose:  Pylorusverengerung,  wahrscheinlich  durch  Carcinom  bedingt, 
gestellt  werden.  Inwieweit  dieses  Leiden  mit  dem  am  2.  Juni  erlitteneu 
Unfall  zusammenhänge,  sagt  gutachtlich  Dr.  L.,  sei  schwer  zu  sagen,  da 
einerseits  es  nicht  genau  erwiesen  erscheine,  daß  eine  schwere  Quetschung 
der  Magengegend  stattgefunden  habe,  andererseits  die  Beschwerden  voa 
Seiten  des  Magens  tatsächlich  erst  nach  dem  Unfall  aufgetreten  zu  sein 
schienen.  Ob  eine  krebsartige  Neubildung  infolge  einer  noch  dazu  nicht 
schweren  Quetschung  entstehen  könne,  sei  vom  medizinischen  Standpunkte 
nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  leugnen,  aber  doch  höchst  unwahrscheinlich. 

Bei  der  wegen  Undurchgäugigkeit  des  Pylorus  vorgenommenen  Opera- 
tion fand  sich  der  Pyloruskrebs  auf  einen  großen  Teil  der  kleinen  Magen- 
krümmung sich  erstreckend  und  bereits  auf  vordere  und  hintere  Magen- 
wand übergehend. 

Ein  Zusammenhang  dieses  Magencarcinoms  mit  dem  erlittenen  Unfall 
des  H.  wird  vom  Operateur  Dr.  J.  zurückgewiesen. 

H.  starb  am  19.  XI.  1902. 

Auf  Grund  des  Akteninhalts,  speziell  der  Gutachten  des  Dr.  G.,  Dr.  L. 
und  Dr.  J.  lehnt  die  Berufsgenossenschaft  Gewährung  der  gesetzlichen 
Entschädigungen  an  die  Witwe  ab. 

Gegen  diesen  ablehnenden  Bescheid  hat  die  Witwe  des  verstorbenen 
H.  Einspruch  erhoben  mit  der  Begründung:  daß  H.  mit  seinem  ganzen 
Körper  bis  zur  Brust   in   die  Seil&ktormaschine   geraten   und   gequetscht 


398  XV.  Menkb 

worden  sei,  das  Magenleiden  erst  nach  dem  Unfälle  begonnen  habe,  daher 
ein  nrsftchlicher  Zusammenhang  zwischen  dem  Tode  und  den  ünfallfolgen 
bestehe,  mindestens  aber  ein  in  seinen  Anfängen  bestehendes  Leiden  durch 
den  Unfall  verschlimmert  worden  sei. 

Der  vom  Schiedsgericht  dieserhalb  gehörte  Geh.  Med. -Rat  Prof.  H. 
hat  in  seinem  Gutachten  vom  14.  Mai  1903,  wenn  auch  nicht  die  tirslM!h- 
liehe  Entstehung  des  Magenleidens  (da  eine  Quetschung  der  Magengegend 
nach  dem  Akteninhalt  nicht  erwiesen  sei)  durch  jenen  Unfall,  so  doch  die 
Beschleunigung  des  Todes  zufolge  desselben  (auch  ist  nach  allgemein 
wissenschaftlichen  Grundsätzen  anzuerkennen,  daß  ein  Mensch,  welcher 
durch  einen  schweren  Unfall  so  wie  H.  geschwächt  und  heruntergekommen 
ist,  der  Entwicklung  des  Krebses  nicht  so  wie  ein  Gesunder  widerstehen 
kann)  anerkannt  und  damit  ausgesprochen,  daß  der  Unfall  vom  2.  Juni  1902 
nicht  völlig  gleichgültig  für  die  Entstehung  des  Krebses  und  für  die  Her- 
beiführung des  Todes  des  H.  gewesen  ist 

Weiterhin  erklärt  gutachtlich  Spezialarzt  für  Magenkrankheiten  Dr.  Scb., 
nachdem  durch  das  Schiedsgericht  der  Beweis  einer  stattgehabten  Rompf- 
quetschung  durch  örtliche  Besichtigung  und  Zeugenaussage  erbracht  worden 
war,  daß  fClr  ihn  nach  vollster  Überzeugung  die  Wahrscheinlichkeit  dafür 
bestehe,  daß  die  Quetschung  der  Gewebe  die  Entstehung  des  Magenkrebses 
angeregt  habe  und  sonach  der  letztere  durch  den  Unfall  verursacht  worden, 
also  der  Unfall  die  Veranlassung  zu  dem  Tode  des  Ehemannes  der  Klägerin 
gewesen  sei.  Der  Sachverständige  weist  außerdem^  darauf  hin,  daß  er  aicfa 
nunmehr  mit  Geh.  Med.* Rat  Prof.  H.  in  bester  Übereinstimmung  befinde, 
da  derselbe  am  Schlüsse  seines  Gutachtens  vom  14.  Mai  1903  sagt,  daß, 
„wenn  es  sicher  wäre,  daß  der  Magen  des  H.  beim  Unfälle  stark  gequetscht 
worden  wäre,  es  wohl  möglich  sein  könnte,  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen,  daß  hier  zwischen  Unfedl  und  Magenkrebsentstehung 
ein  Zusammenhang  bestehe^. 

Für  das  Schiedsgericht  war  nach  alledem,  da  der  Verstorbene  von 
vornherein  über  die  Verletzung  seines  Magens  durch  den  Unfietll  und  die 
im  Anschluß  daran  sofort  aufgetretenen  Beschwerden  geklagt  hatte  und 
die  Beweisaufnahme  zweifellos  die  Tatsache  einer  Rumpfquetschung  ergeben 
hat,  mehr  als  die  bloße  „Möglichkeit*'  des  ursächlichen  Zusammenhanges 
des  Unfalles  mit  dem  Magenleiden  des  Verstorbenen  gegeben  und  es  hat 
angenommen,  daß  die  vorliegenden  Gutachten,  ebenso  wie  die  sonstigen 
Ermittlungsergebnisse  wenigstens  mit  einer  an  Gewißheit  grenzenden 
Wahrscheinlichkeit  ergeben  haben,  daß  der  Tod  des  H.  durch  den  Betriebs- 
unfall verursacht  worden  ist 

4.  Moser:  Laut  Unfallanzeige  vom  15.  Februar  1899  hat  sich  der 
43jährige  Arbeiter  E.  am  28.  Januar  d.  J.  eine  Verletzung  der  linken 
Brustseite  zugezogen  dadurch,  daß  bei  der  Aufstellung  eines  Holzschuppens 
ein  mit  Spiekerstan  gen  in  die  Höhe  gebrachter  11  m  langer  Sparren  aus- 
rutschte und  er  von  einer  ausgleitenden  Spiekerstange  getroffen  wurde. 

Unter  geringen  Schmerzen  arbeitete  E.  bis  zum  Abend  weiter,  des- 
gleichen die  drei  folgenden  Tage.  Am  5.  Tage  post  Unfall  trat  er,  wie 
aus  dem  Gutachten  des  behandelnden  Arztes  Dr.  F.  hervorgeht,  in  die 
Behandlung  seines  damaligen  Vertreters,  welcher,  da  objektiv  bei  den  Klagen 
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des  E.  über  Schmerzhaftigkeit  in  der  linken  unteren  Rippengegend  nichts 
nachzuweisen  war,  Simulation  vermutete. 

Am  10.  M&rz  1899  gab  E.  Dr.  F.  gegenüber  gelegentlich  einer  auf 
Veranlassung  der  Berufsgenossenschaft  vorgenommenen  Untersuchung  an, 
daß  es  ihm  unmöglich  sei,  seine  bisherige  Arbeit  als  Zimmermann  zu  ver- 
richten, denn  beim  Bücken  empfinde  er  Schmerzen  im  Unterleibe,  besonders 
unterhalb  des  linken  Rippenbogens.  Objektiv  war  damals  der  Unter- 
sachongsbefund  negativ,  abgesehen  von  einer  weiß  belegten  Zunge,  die  als 
Symptom  eines  Magenkatarrhs  angesehen  wurde. 

Den  7.  Juni  1899  trat  E.  abermals  in  die  Behandlung  des  Dr.  F. 
Auch  da  klagte  er  über  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen,  Übelkeit  und  Schmerzen 
in  der  Magengegend.  Die  Magensymptome  wurden  sodann  nach  kurzer 
Zeit  so  charakteristisch,  daß  die  Diagnose  Magenkrebs  gestellt  werden 
konnte.  Bei  der  Palpation  wurde  in  der  Gegend  zwischen  Nabel  und 
linkem  Rippenbogen  ein  auf  Druck  schmerzhafter  höckriger  Tumor  immer 
deutlicher  nachweisbar,  dessen  Sitz  der  großen  Kurvatur  des  Magens 
entsprach. 

K  starb  an  den  Folgen  seines  Erebsleidens  am  11.  August  1900. 

Am  Schlüsse  seines  Gutachtens  nimmt  Dr.  F.  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  des  Unfalles  mit  der  Entstehung  des  Magenkrebses 
des  K  an. 

Die  gesetzliche  Hinterbliebenenrente  wird  auf  erwähntes  Gutachten 
hin  seitens  der  Berufsgenossenschaft  gewährt 

5.  idem:  Der  42jahrige  Arbeiter  P.  will  sich  nach  der  am  20.  August 
1902  erstatteten  Unfallanzeige  Anfang  Januar  1902  eine  „Verletzung  innerer 
Organe^^  dadurch  zugezogen  haben,  daß  er  beim  Entleeren  eines  Fleisch- 
vernichtungsapparates von  dem  ca.  30  cm  unter  der  Oberkante  des  letzteren 
befindlichen  Rande,  auf  welchem  er  stand,  abrutschte  und  mit  dem  Unter- 
leib auf  den  Rand  des  Apparates  aufschlug. 

Nach  eigener  Aussage  laut  des  am  24.  September  1902  auf  Veran- 
lassung der  Berufsgenossenschaft  aufgenommenen  Protokolles  hat  P.  sofort 
große  Schmerzen  im  Unterleibe  empfunden  (durch  Zeugenaussage  und  seine 
sofortige  Äußerung:  Du,  ich  habe  mir  die  Därme  zerrissen  und  seine 
spateren  Klagen  über  Schmerzen  in  der  Bauchgegend  bestätigt),  die  vom 
Magen  bis  zum  Rücken  hin  ausstrahlten.  Obwohl  diese  bestehen  geblieben 
seien,  habe  er  seine  Arbeit  nicht  ausgesetzt  und  erst  am  24.  Juni,  da 
auch  auf  die  auf  ärztliche  Verordnung  vom  Mai  an  angewandten  Ein- 
reibungen keine  Besserung  eingetreten  sei,  selbige  schließlich  eingestellt 
Da  nach  weiteren  4  Wochen  das  inzwischen  als  Magendarmkatarrh  be- 
zeichnete Leiden  auch  noch  nicht  gehoben  gewesen  wäre,  sei  er  vom 
behandelnden  Arzt  Dr.  L.  dem  städtischen  Erankenhause  am  21.  Juli  1902 
überwiesen  worden. 

Vom  Erankenhausarzt  wurde  nach  dem  Akteninhalt  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose Magenkrebs  gestellt.  Die  dieserhalb  am  25.  Jnli  1902 
vorgenommene  Probelaparotomie  erwies  die  Neubildung  als  inoperabel. 
Der  Magen  war  geschrumpft,  seine  Wandung  fast  vom  Mageneingang  bis 
zum  Ausgang  verhärtet  und  verdickt.  Die  Leber  war  vergrößert,  im  Netz 
eine  taubeneigroße  Metastase.    Am  14.  August  1902   wurde   P.   aus   dem 
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Erankenhause  entlassen.  Ein  Zusammenhang  des  Unfalles  mit  dem  Krebs- 
leiden des  P.  wird  vom  Operateur  negiert 

Der  behandelnde  Kassenarzt  erklärte  in  seinem  Gutachten,  daß  er  die 
Leber  des  P.  am  29.  Juni  als  verdickt  und  geschwollen  habe  nachweisen 
und  am  21.  Juli  die  Diagnose  auf  Magenkrebs  habe  stellen  können.  Der 
Schluß  seines  Gutachtens  lautet:  „Mit  hoher  fast  an  Gewißheit  grenzender 
Wahrscheinlictikeit  steht,  die  Todesursache,  das  Magencarcinom  in  mittel- 
barem Zusammenhange  mit  dem  Trauma/' 

Hierauf  zieht  die  Berufsgenossenschaft  ein  Obergutachten  ein,  darin 
heißt  es: 

„Fest  steht,  daß 

1.  P.  im  Monat  Januar  1902  einen  Unfall  erlitten  hat,  bei  welchem 
der  Unterleib  stark  gequetscht  worden  ist; 

2.  P.,  der  bis  zum  Tage  des  Unfalls  stets  gesund  und  arbeitsfähig 
gewesen  ist,  vom  Tage  des  Unfall^  an  über  Schmerzen  in  der  Bauchgegend 
geklagt  hat,  im  Mai  deswegen  ärztliche  Hilfe  nachgesucht  hat,  während 
des  Monats  Juni  deswegen  arbeitsunfähig  gewesen  ist  und  Ende  Juli  an 
einem  weit  vorgeschrittenen  Magenkrebs  mit  Tochtergeschwülsten  im  Netz 
und  in  der  Leber  gelitten  hat,  an  welchem  er  einige  Wochen  nachher  ge- 
storben ist; 

3.  zwischen  dem  Tage  des  Unfalles  und  dem  Zeitpunkt,  zu  welchem 
der  Krebs  voll  zur  Entwicklung  gekommen  war,  etwa  5  Monate  verflossen 
waren,  eine  Zeit,  welche  etwa  derjenigen  entspricht,  in  welcher  sich  er- 
fahrungsgemäß derartige  Krebse  entwickeln.  Das  Gutachten  lautet  schlieB- 
lich  dahin,  daß  das  den  Tod  herbeiführende  Krebsleiden  ursächlich  auf  den 
behaupteten  Unfall  vom  Anfang  Januar  d.  J.  zurückzuführen  ist,  daß  also 
wissenschaftliche  Gründe  nicht  vorliegen,  aus  welchen  mit  an  Gewißheit 
grenzender  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  kann,  daß  jenes  Leiden 
durch  erwähnten  Unfall  weder  verursacht  wurde  noch  durch  denselben  eine 
den  Eintritt  des  Todes  wesentlich  beschleunigende  Verschlimmerung  er- 
fahren hat." 

Die  Berufsgenossenschaft  gewährte  die  Hinterbliebenenrente. 

Aus  der  Beihe  der  von  Gockel  in  ursächliche  Beziehung  mit  einem 
vorausgegangenen  Trauma  gebrachten  Fälle  von  Magencarcinom  seien 
folgende  angefahrt: 

6.  Gockel:  Ein  37jähriger  Maurer,  aufgenommen  am  7.  Dezember 
1893,  erlitt  im  März  1893  eine  starke  Quetschung  und  will  seitdem 
magenleidend  gewesen  sein.  Noch  etwa  4  Wochen  lang  sollen  post  Unfall 
besonders  nach  Genuß  warmer  Getränke  Blutungen  aus  dem  Mund  auf- 
getreten sein,  ohne  daß  Husten  bestanden  habe.  Etwa  nach  Ablauf  der 
5.  Woche  soll  ein  Druckgefühl  im  Magen,  anfangs  gegen  6  Uhr  abends, 
allmählich  immer  früher  und  länger  anhaltend,  seit  einiger  Zeit  den  ganzen 
Tag  bestehend,  entstanden  sein.  Stuhl  seit  vielen  Jahren  obstipiert,  Appetit 
schlecht  Suppen  wurden  vertragen,  feste  Speisen  machen  direkte  Schmerzen. 
Nie  Erbrechen.     Gewichtsabnahme  in  letzter  Zeit  16  Pfund. 

Befund:  Kachektisches  Aussehen.  Im  Epigastrium  nahe  dem  Unken 
Rippenbogen  eine  harte,  halbkugelige,  5  cm  im  Durchmesser  große  Geschwulst, 
auf  Druck  schmerzhaft,  bei  der  Respiration  sich  verschiebend.  Die  übrigen 
Organe  ohne  Befund. 
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Während  der  dreimonatlichen  Behandlung  ergab  die  häufige  Sondierung 
zuweilen  einige  ccm  Speisereste  mit  Eiter  vermischt.  Reaktion:  Keine  freie 
Salzsäure.  Milchsäure  (Uff)  +  und  mikroskopisch  viele  Eiterkörperchen  und 
massenhafte  Fadenbazillen.  Probefrühstück  schlecht  verdaut.  Chemischer 
und  miskroskopischer  Befund  wie  oben. 

Diagnose:  Carcinom  der  kleinen  Kurvatur. 

7.  idem:  59  jähriger  Stein  träger,  aufgenommen  am  18.  Juni  1896. 
Keine  hereditäre  Belastung.  Mitte  November  1895  glitt  Pat.  mit  einem 
Korb  Steine,  den  er  auf  dem  Rücken  trag,  auf  der  Treppe  aus  und  fiel 
mit  dem  Bauch  gegen  die  scharfe  Ecke  der  steinernen  Treppenstufe.  An 
dem  diesem  Unfall  folgenden  Tage  Erbrechen  von  schwarzen  Massen, 
welches  sich  nach  dem  Essen  zugleich  mit  stechenden  Schmerzen  in  der 
Magengegend  8  Tage  lang  wiederholte.  Dann  8  Tage  kein  Erbrechen, 
wohl  aber  Schmerzen.  Am  30.  November  1895  plötzlich  bei  der  Arbeit 
nach  vielem  Bücken  stechende  Schmerzen  zwischen  den  Schulterblättern 
und  4  mal  Erbrechen  von  grauer  Speisemasse.  Seitdem  in  immer  häufigerer 
und  stärkerer  Folge,  manchmal  nüchtern,  stets  aber  direkt  nach  dem  Essen 
besonders  fester  Sachen  stechende  Schmerzen  im  Magen,  oftmals  auch  zu- 
gleich  im  Rücken  ca.  1  Stunde  lang  und  alle  8  Tage  1 — 2  mal  Erbrechen. 
Seit  14  Tagen  Abneigung  gegen  Fleisch. 

Befund:  Schlecht  genährt,  Aussehen  kachektisch.  Starke  Arteriosklerose. 
2  Finger  breit  rechts  und  über  dem  Nabel  ein  strangförmiger  fixierter 
Tumor  palpabel,  sonst  nichts  Abnormes.  Die  mehrmalige  Ausheberung  des 
nüchternen  Magens  liefert  einige  ccm  sanguinolenter  Flüssigkeit  von  neu- 
traler Reaktion.  Mikroskopisch:  rote  Blutkörperchen,  Eiterkörperchen,  Epi- 
thelzellen mit  Kernteilung.  Am  22.  Juli  1896.  Crastroenterostomomie : 
Zirkumskripter  taubeneigroßer  Tumor  am  Pylorus  mit  der  Wirbelsäule 
verwachsen.  Der  Tumor  geht  von  einer  durch  die  Serosa  durchschimmern- 
den Narbe  aus.  Kleinste  metastatische  Knötchen  auf  der  Serosa  des 
Magens. 

8.  idem:  Einem  56jährigen,  am  29.  Oktober  1896  aufgenommenen 
Former  ohne  erbliche  Belastung  war  am  12.  Januar  1896  eine  ca.  3  Ztr. 
schwere  Eisenplatte  auf  den  Rücken  gefallen  und  hatte  ihn  mit  der  scharfen 
Kante  dicht  unterhalb  der  Schulterblätter  getroffen,  so  daß  er  auf  den 
Bauch  niederfiel.  Hierauf  9  Wochen  lang  häufig  am  Tage,  angeblich  unab- 
hängig von  der  Nahrungsaufnahme,  stechende  Schmerzen  im  Kreuz,  des- 
gleichen mit  dem  Gefühl  des  Zusammenschnürens  im  Abdomen,  minuten- 
lang andauernd  und  wieder  für  kurze  Zeit  verschwindend.  Appetit  damals 
gut,  keine  Blutung  und  dergleichen.  Seit  3  Monaten  allmählich  zunehmende 
Appetitlosigkeit,  Druck  im  Magen  nach  dem  Essen.  Seit  6  Wochen  Be- 
schwerden stärker,  große  Mattigkeit  und  infolge  des  starken  Magen- 
drucks nach  dem  Essen  Würgbewegungen  und  Erbrechen  der  Speisen. 
Abmagerung. 

Befund:  Mäßige  Ernährung.  Etwas  kaehektisches  Aussehen.  Abdomen 
weich.  Didit  oberhalb  des  Nabels  ein  2  fingerdicker  ca.  8  cm  langer  Tumor 
palpabel,  Inquinaldrüsen  geschwollen.  Anus  und  Rektum  ohne  Befund. 
Nftchtern  keine  Stagnation.  Probefrühstück:  ca.  200  ccm  unverdauten, 
starkschleimigen  Inhalts  (herabgesetzte  Motilität),  keine  freie  Salzsäure, 
Uff  schwach  positiv. 
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Diagnose:  Carcinoma  ventricoli  an  der  großen  Kurvatur. 

Weiterhin  bringt  Boas  in  2  von  ihm  mitgeteilten  Fftllen  ein  Trauma 
in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem  später  in  die  Erscheinung  ge- 
tretenen Carcinom  des  Magens,  indem  ersteres  eine  bereits  yorhandene, 
aber  aus  irgendwelchen  Gründen  nicht  entwicklungsfähige  Anlage  zum 
Wachstum  gebracht  habe: 

9.  Boas:  M.  B.,  67  Jahre  alter  Fleischhändler,  erfreute  sich  stets 
einer  vortrefflichen  Verdauung  und  brauchte  seine  Verdauungsorgaue  nie 
zu  schonen.  Im  Juni  1896  erlitt  B.  einen  Unfall  und  zwar  in  folgender 
Weise:  Er  glitt  im  Keller  seines  Hauses  aus  und  fiel  mit  der  linken 
Schulter  und  dem  linken  Arm  auf  die  Fließen.  Die  Verletzung  war  sehr 
schmerzhaft,  so  daß  noch  mehrere  Monate  erhebliche  Beschwerden  be- 
standen. Im  Herbst  1896  begannen  die  ersten  Magensymptome  und  zwar 
mit  unüberwindlicher  Appetitlosigkeit,  Ekel  vor  Fleisch,  später  gesellten 
sich  Aufstoßen  und  leichte  Übelkeit  dazu.  Stuhl  normal.  Kräfteabnahme 
erheblich,  Gewichtsabnahme  in  3  Monaten  20  Pfund.  In  den  letzten  Wochen 
Steigerung  der  Beschwerden,  es  tritt  Erbrechen  stark  saurer  und  übel- 
riechender Massen  ein;  B.  konnte  nur  noch  mit  Mühe  gehen. 

Status. Anfang  Januar  1897:  Erhebliche  Kachexie.  An  der  kleinen 
Kurvatur  ein  höckriger  Tumor  palpabel.  Mageninhalt:  Stagnation,  keine 
freie  Salzsäure,  intensive  Milchsäureanwesenheit    Fadenbazillen. 

Im  Februar  1897  Exitus  letal. 

10.  idem:  F.  C.  Arbeiter,  61  Jahre  alt,  fiel  vor  ca,  1  Jahre  (1896; 
sehr  heftig  mit  der  Magengegend  gegen  eine  Faßkante.  Beginn  des  Leidens 
plötzlich.  Beschwerden  bestehen  in  Kneifen  im  Magen,  das  nur  ab  und  zu 
kommt,  bitterem  Geschmack,  nur  kurze  Zeit  anhaltend,  besonders  nach  ge- 
wissen Speisen,  wie  Kraut,  Kohl,  Kartoffeln  usw. 

Befund:  Brustorgane  ohne  nachweisbare  Sonderheiten.  Der  Rand 
der  Leber  ist  quer  durch  das  Abdomen  in  Nabelhöhe  deutlich  abzutasten. 
Die  obere  Grenze  ist  normal.  Im  linken  Epigastrium  unterhalb  des  Leber- 
randes und  deutlich  von  ihm  getrennt  findet  sich  eine  handtellergroße, 
harte,  höckrige  Geschwulst,  die  unter  dem  linken  Rippenbogen  verschwindet. 
Dieselbe  ist  respiratorisch  verschiebbar  und  fixierbar.  Nüchtern:  ca.  10  ccm 
stechend  sauren  Inhalts  (C  —  Tr  —  L  -|-  Uff +).  Mikroskopisch  viel  Fadeo- 
bazillen. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi  curvat  minor.  Der  Befund  war  bei 
wiederholten  späteren  Untersuchungen  der  gleiche. 

IL  Bezüglich  des  Wachstums  des  Magencarcinoms:  11.  Berufs- 
genossenschaftliche Akten: 

Der  Zuschläger  F.  Seh.,  49  Jahre  alt,  hat  am  29.  Juni  1899  einen  in 
der  Dampfhammerschmiede  befindlichen,  aus  der  Pfanne  gesprungenen  Kran 
von  ca.  75  kg  Gewicht  mittels  einer  Leiter  und  Anstemmen  der  letzteren 
gegen  die  Oberbauchgegend  zum  Befestigen  in  die  Höhe  gehoben.  Dabei 
soll  es  ihm  laut  Unfallanzeige  schwarz  vor  den  Augen  geworden  sein»  er 
habe  einen  stechenden  Schmerz  in  der  Gegend  des  linken  Rippenbogens 
verspürt  und  sich  niedersetzen  müssen.  Nach  halbstündigem  Ausruhen  soU 
Seh.  die  Arbeit  wieder  aufgenommen  und  auch  in  den  nächsten  14  Tagen 
unter  Schmerzen  in  der  Seite  fortgesetzt  haben,  aber  schließlich  wegen  der 
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anhaltenden  heftigen  Schmerzen  in  der  Magen-  und  oberen  Banchgegend, 
des  sauren  Aufstoßens  und  der  allgemeinen  Mattigkeit  am  10.  Juli  in  die 
Behandlung  von  Dr.  H.  getreten  sein. 

Wahrend  der  Beobachtungszeit  durch  Dr.  H.  gewann,  wie  aus  den 
Akten  hervorgeht,  die  Diagnose  Magenkrebs,  obwohl  objektiv  kein  positiver 
Befand  zu  erheben  war,  bei  der  zunehmenden  Kachexie  an  Wahrscheinlich- 
keit    Dieselbe  Überzeugung  gewannen  Dr.  H.  und  Dr.  M. 

Bei  der  Aufnahme  des  Seh«  am  16.  Dezember  1899  in  die  Privat- 
klinik des  Dr.  H.  wurde  eine  Auftreibung  und  intensive  Schmerzhaftigkeit 
unterhalb  des  Schwertfortsatzes,  ohne  daß  daselbst  eine  Geschwulst  mit 
Sicherheit  nachweisbar  gewesen  wäre,  festgestellt 

Die  am  19.  Dezember  vorgenommene  Probelaparotomie  bestätigte  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Magenkrebs:  es  fand  sich  an  der  kleinen 
Kurvatur  in  einer  Ausdehnung  von  5  MarkstflckgrOße  eine  höckrige,  auf 
vordere  und  hintere  Magenwand  übergehende  Krebsgeschwulst  ohne  regio- 
näre Lymphdrüsenschwellungen.  Das  durch  Resektion  gewonnene  Präparat 
zeigte  einen  Substanzverlnst  der  Schleimhaut  in  einer  Ausdehnung  von  3 
Markstückgröße  mit  steilen,  derb  infiltrierten,  höckrigen  Rändern  und 
Durchsetzung  aller  Magenwandschichten  mit  kleineren  Knoten  in  obiger 
Ausdehnung. 

Seh.  überstand  den  Eingriff  nicht,  er  starb  am  21.  Dezember  1998 
an  zunehmender  Herzschwäche. 

Gutachtlich  äußert  sich  Dr.  H.  dahin,  daß  wenn  man  auch  nichts  Be- 
stimmtes über  die  Entstehungsursache  des  Krebses  wisse,  so  doch  zahl- 
reiche Beobachtungen  vorhanden  seien,  bei  denen  im  Anschluß  an  Stoß 
oder  Quetschung  sich  Carcinom  entwickelt  habe.  Bei  der  Anstrengung  des 
Seh.  unter  starker  Entwicklung  der  Bauchpresse  beim  Heben  des  Kranes 
lasse  es  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  irgendeine  Art  von  innerer  Ver- 
letzung hervorrufender  Vorgang  sich  in  der  Bauchhöhle  abgespielt  haben 
müsse,  möge  es  nun  eine  Blutgefäßzerreißung,  eine  Schleimhautruptur  oder 
die  Versciilimmerung  eines  bereits  bestehenden,  aber  bisher  vollständig  un- 
bemerkt verlaufenden  Prozesses  gewesen  sein,  welcher  der  Stelle  entsprechen 
könne,  an  welcher  bei  der  Operation  der  Krankheitsherd  aufgefunden  worden 
sei.  Das  Eintreten  dieses  Prozesses  in  die  Erscheinung  müsse  mit  dem 
Unfiedl  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  werden. 

Die  Berufegenossenschaft  lehnte  die  Gewährung  der  gesetzlichen  Rente 
ab.  Von  den  Hinterbliebenen  auf  schiedsgerichtliche  Entscheidung  ange- 
tragen zog  das  Schiedsgericht  neue  ärztliche  Gutachten  von  Professor  E. 
und  Professor  C.  ein. 

Professor  E.  erklärt  gutachtlich  unter  anderem:  wenn  auch  nach  den 
giltigen  Anschauungen  die  Möglichkeit  zugegeben  werden  müsse,  daß  durch 
eine  Verletzung  (Stoß,  Schlag,  Druck),  welche  die  Magengegend  direkt  treffe, 
in  sehr  seltenen  Fällen  die  Entstehung  eines  Magenkrebses  veranlaßt  werden 
könne,  so  sei,  da  eine  derartige  Verletzung  in  diesem  Falle  nicht  vorge- 
legen habe,  es  auch  ganz  unwahrscheinlich,  daß  der  Magenkrebs  des  Seh. 
infolge  des  erlittenen  Unfalles  entstanden  sei.  Dagegen  sei  es  berechtigt, 
es  als  genügend  wahrscheinlich  anzusehen,  daß  ein  bei  Seh.  schon  bestehen- 
des Krebsleiden   durch   den  Unfall   eine  wesentliche  Verschlimmerung  er- 
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fahren  habe,  es  habe  sich  zeitlich  der  Eintritt  der  Erkrankung  and  der 
Arbeitsunfähigkeit  an  den  Unfall  angeschlossen. 

In  demselben  Sinne  spricht  sich  der  Geh.  Med.-Rat  Pro£  C.  aus:  daE 
das  Ereignis  vom  29.  Juni  1899  die  unmittelbare  Ursache  für  die  Ent- 
stehung der  Krankheit  gewesen  sei,  müsse  mit  Bestimmtheit  zurückgewiesen 
werden,  indessen  sei  der  zeitliche  Zusammenhang  zwischen  der  erfolgten 
gewaltsamen  Einwirkung  und  dem  ersten  Auftreten  schwerer  Krankheits- 
erscheinungen (unmittelbar  nach  jener  Verrichtung  sei  Seh.  von  einem  der 
Ohnmacht  ähnlichen  Zustande  befallen  worden,  sei  in  der  Folgezeit  mit 
nur  wenigen  Unterbrechungen  arbeitsunfähig  geblieben,  und  immer  mehr 
heruntergekommen)  so  klar,  daß  es  den  Tatsachen  Zwang  antun  hieDe. 
wollte  man  jeden  ursächlichen  Zusammenhang  leugnen.  Das  Gutachten 
schließt:  „Der  Verlauf  der  bestehenden  Erankung,  die  nach  dem  anato- 
mischen Befunde  den  Tod  unabwendbar  zur  Folge  hatte,  ist  durch  den 
Unfall  rascher  und  bösartiger  geworden." 

Auf  Grund  dieser  ärztlichen  Gutachten  nahm  das  Schiedsgericht  einen 
durch  den  Unfall  bösartiger  gewordenen  Verlauf  des  Krebsleidens  des  Seh. 
an  und  verurteilte  die  Berufsgenossenschaft  zur  Leistung  der  gesetzlichen 
Entschädigung  der  Hinterbliebenen.  Dem  hieraufhin  seitens  der  Berufs- 
genossenschaft eingelegten  Rekurs  mit  dem  Antrage,  ihren  ablehnenden  Be- 
scheid wieder  herzustellen,  da  in  den  Vorgängen  vom  29.  Juni  ein  Betriebs- 
unfall nicht  zu  erblicken  sei  und  es  auch  an  hinreichenden  Anhaltspunkten 
dafttr  fehle,  daß  durch  die  fragliche  Tätigkeit  des  Seh.  das  bei  ihm  bereits 
vorhanden  gewessne  Krebsleiden  eine  Verschlimmerung  erfahren  habe,  hat 
das  Reichsversicherungsamt  nicht  stattgegeben.  In  der  längeren  Begr&Qdung 
des  reichsversicherungsamtlichen  Urteils  wird  hervorgehoben,  daß  die  Tätig- 
keit des  Seh.  am  29.  Juni  1899  f&r  ihn  eine  außerordentliche  Anstrengung  be- 
dingt habe,  gehe  daraus  hervor,  daß  er  unmittelbar  nach  Verrichtung  der- 
selben von  einer  ohnmachtähnlichen  Schwäche  befiailen  worden  sei.  Nach 
den  Gutachten  der  Professoren  Dr.  E.  und  C.  sei  jener  Vorgang  wohl  ge- 
eignet gewesen,  die  damals  jedenfalls  schon  vorhandene,  aber  noch  im 
Anfangsstadium  befindliche  Krebserkrankung  bösartiger  zu  gestalten  und 
in  ihrem  Verlaufe  wesentlich  zu  beeinflussen.  Wenn  aber,  wie  im  vor- 
liegenden Falle,  ein  schon  bestehendes  Leiden  durch  den  Unfall  wesentlich 
beeinflußt  sei,  sei  es,  daß  es  beschleunigt  oder  verschlimmert  werde,  so  sei  nach 
Maßgabe  des  Unfallversicherungsgesetzes  voller  Ersatz  für  die  Erwerbs- 
unfähigkeit oder  den  Tod  vom  Eintritte  ab  zu  leisten. 

12.  Moser:  Am  14.  Mai  1900  erlitt  der  51jährige  Landwirt  Seh. 
laut  Unfallanzeige  vom  14.  Mai  1900  während  seiner  Arbeit  „matmaßlich 
eine  Magenquetschung".  Nach  eigener  Aussage  des  Seh.  in  dem  am 
9.  September  durch  die  Berufsgenossenschaft  aufgenommenen  Protokoll  soll 
sich  der  Unfall  so  zugetragen  haben,  daß  Seh.  beim  Anspannen  einer  jungen 
Kuh,  im  Begriff,  dem  Tiere  den  Halsriemeu  umzuschnallen,  dadurch  da£ 
letztere,  durch  eine  auffliegende  Kette  Rebhühner  scheu  geworden,  zur 
Seite  sprang,  seitwärts-vorwärts  in  die  Magengegend  getroffen  und  rück- 
wärts zu  Boden  geworfen  wurde.  Nachdem  er  einige  Zeit  lang  besinnungs- 
los zu  Boden  gelegen,  sei  er  aufgestanden,  habe  die  Kuh  eingespannt  und 
sei  nach  Hause  gefahren.  Dort  angekommen,  sei  es  ihm  übel  geworden 
und  Erbrechen  eingetreten.  —  Seit  dieser  Zeit  vermöge  er  nur  ganz  wenig 
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zu  essen  und  habe  immer  viele  Schmerzen,  seine  Arbeitsleistung  sei  auf 
ein  Minimum  herabgedrückt,  er  könne  kaum  das  Notwendigste  noch  leisten. 

Nach  dem  gutachtlichen  Bericht  des  behandelnden  Arztes  ist  Seh. 
einige  Tage  nach  dem  Unfall  mit  Klagen  über  Erbrechen,  Appetitlosigkeit 
und  Schmerzen  in  der  Magengegend,  besonders  in  der  Herzgrube,  zu  ihm 
gekommen.  Es  wurde  damals  Magengeschwür  für  wahrscheinlich  gehalten. 
Im  August  bestanden  dieselben  Klagen  noch,  desgleichen  im  Oktober. 
Außerdem  erklärte  Seh.,  er  werde  täglich  schwächer,  könne  kaum  mehr 
arbeiten  und  habe  auch  an  Gewicht  sehr  abgenommen.  Seh.  machte  einen 
leidenden  Eindruck.  Die  Magengegend  war  leicht  gewölbt,  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft  Eine  sichere  Differentialdiagnose  zwischen  Magengeschwür 
und  Krebs  konnte  nicht  gestellt  werden. 

Erst  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  war  eine  harte,  unebene  Ge- 
schwulst durch  die  Bauchdecken  durchzufühlen  und  damit  die  Diagnose: 
Magenkrebs  entschieden. 

Am  3.  Dezember  1900  erlag  Seh.  seinem  Leiden. 

Die  Berufsgenossenschaft  lehnt  die  Gewährung  der  gesetzlichen  Rente 
ab:  „Da  die  Erkrankung  des  Seh.  eine  Folge  des  angeblichen  Unfalls 
wahrscheinlich  nicht  ist,  für  die  bloße  Möglichkeit,  daß  dieses  vielleicht 
der  Fall  sein  könnte,  die  Berufsgenossenschaft  keinesfalls  aufzukommen  hat*' 

Auf  seitens  der  Witwe  eingelegten  Rekurs  hin  fragt  das  Schiedsgericht 
bei  dem  behandelnden  Arzt  über  die  Krankheit  des  Seh.  und  den  ursäch- 
lichen Zusammenhang  derselben  mit  dem  Unfall  an.  Letzterer  kommt  auf 
Grund  seiner  letzten  Beobachtungen  während  der  Krankheit  des  Seh.  zu 
dem  Schluß,  daß  Seh.  an  einem  Magencarcinom  verstorben  ist  Ein  direkter 
Zusammenhang  bestehe  nicht,  wohl  aber  hätte  Seh.  schon  vor  dem  Unfall 
an  einem  Magencarcinom  gelitten  und  das  Leiden  sei  durch  den  Stoß  ver- 
schlimmert, der  tödliche  Ausgang  schon  früher  herbeigeführt  worden. 

Zu   derselben  Folgerung  kommt  der  weiterhin  befragte  Professor  St 

Auf  Grund  dieser  beiden  Gutachten  nimmt  das  Schiedsgericht  einen 
mittelbaren  ursächlichen  Zusammenhang  an  und  gewährt  die  Hinterbliebenen- 
rente.    Rekurs  findet  nicht  statt 

B.  Fälle,  in  welchen  kein  direkter  ursächlicher  Zusammen- 
hang zwischen  Trauma  und  Magencarcinom  weder  bezüglich 
des  Entstehens  noch  bezüglich  des  Wachstums  des  Krebses 
durchweg  angenommen  worden  resp.  anerkannt  worden  ist 

13.  Moser:  Der  Arbeiter  R,  43  Jahre  alt,  wollte  laut  Unfallanzeige 
vom  13.  Januar  1903  mitte  Juli  1902  mit  einem  anderen  Arbeiter  aus 
einem  Gehöft  einen  Wagen  rückwärts  fortfahren.  Die  dieserhalb  an  den 
hinteren  Teil  des  Wagens  gespannten  Pferde  hielten,  während  er  selbst  die 
Deichsel  führte,  beim  Fahren,  infolge  eines  Hemmnisses,  plötzlich  an,  wo- 
durch sich  R.,  welcher  dicht  hinter  der  Deichsel  hergehend,  den  Wagen 
lenkte,  mit  dem  Unterleib  heftig  gegen  das  Deichselende  stieß. 

Nach  Zeugenaussage  soll  R.  sofort  post  Unfall  geäußert  haben,  daß  ei"  infolge 
des  Stoßes  Schmerzen  im  Unterleibe  verspüre,  jedoch  weitergearbeitet  haben. 
Auch  später  soll  er  mehrmals  gesagt  haben,  daß  er  wegen  Schmerzen  nachdem 
Essen  gewisser  Speisen  nur  wenig  und  leicht  verdauliche  Nahrung  vertragen 
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könne.  Unter  Überwindung  seiner  Schmerzen  habe  er  seine  Arbeit  bis 
Anfang  November  weiter  verrichtet 

Ans  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes  ist  folgendes  von  Wichtig- 
keit: Der  Arbeiter  R.  habe  ihn  wegen  seines  Magenleidens  am  31.  Aagnst, 
am  7.  September  und  dann  erst  wieder  im  November  1902  aufgesncht. 
Sogleich  bei  der  ersten  Untersuchung  habe  er  Magenkrebs  angenonunen. 

„Nach  meiner  Auffassung  hat  das  Magenleiden  (Krebs)  des  R.  zur  Zeit 
.des  Stoßes  mit  der  Deichsel,  wenn  auch  noch  vielleicht  in  einem  gewissen 
Anfangsstadium,  schon  bestanden;  durch  den  betreffenden  Stoß  kann  nao 
freilich  infolge  des  hervorgerufenen  Reizes  eine  schnellere  Entwicklung  des 
schon  bestehenden  Krebses  hervorgerufen  und  dadurch  der  sicher  zu  er- 
wartende Tod  des  R.  vielleicht  etwas  frtther  herbeigeführt  worden  sein." 

Anfangs  Dezember  kam  R  in  das  städtische  Krankenhaus  zur  Opera- 
tion. Der  leitende  Arzt  der  chirurgischen  Abteilung  berichtet  auf  Erfordern 
der  Berufsgenossenschaft  gutachtlich,  R  sei  am  2.  Dezember  1902  aof- 
genommcn  worden  mit  den  Erscheinungen  eines  Dickdarmverschlusses,  der 
durch  Operation  beseitigt  worden  sei.  Diese  Verengerung  sei  ausgegangen 
von  einem  Magenkrebs,  der  auf  den  Dickdarm  übergegriffen  hätte.  Am 
27.  Januar  1908  sei  R.  an  den  Folgen  des  Magenkrebses  der  durch  Sektion 
bestätigt  worden  sei,  gestorben. 

Zum  Schlüsse  des  Gutachtens  heißt  es:  „Mit  Rücksicht  auf  das  An- 
geführte, daß  erstens  ein  sehr  heftiger  den  durch  die  Bauchdecken  ge- 
schützten Magen  treffender  Stoß  wohl  nicht  in  der  bezeichneten  Weise  er- 
folgen konnte,  daß  zweitens  sichere  Befunde  einer  Magenverletzung  nicht 
vorliegen,  daß  drittens  nach  ärztlichem  Ermessen  Mitte  Juli  1902  das 
krebsartige  Magenleiden  schon  bestanden  hat,  halte  ich  es  für  höchst  an- 
wahrscheinlich, daß  der  Stoß  die  Entstehung  des  Magenkrebses  bedingt  und 
verursacht  habe. 

Bezüglich  der  zweiten  Frage,  ob  durch  den  Unfall  der  schon  vor- 
handene Magenkrebs  in  schädigendem  Sinne  beeinflußt  worden  ist,  ist  an- 
zuführen, daß  erstens  auch  hierfür  kein  Anhaltspunkt,  besonders  kein  ärzt- 
licherseits konstatiertes  Faktum  vorliegt,  daß  zweitens  von  einem  wesent- 
lichen Einfluß  von  einem  Unfälle  auf  einen  Krebs  höchstens  dann  die 
Rede  sein  kann,  wenn  nachgewiesenermaßen  ein  schnelleres  Wachstum  des 
Krebses  eingetreten  oder  ein  Durchbruch  speziell  eines  Magenkrebses  in 
die  Bauchhöhle  eintritt.  Ich  finde  in  dem  ganzen  Krankenbericht  keinen 
Anhaltspunkt,  der  mit  Bestimmtheit  dafür  verwertet  werden  konnte,  daß 
der  Krebs  durch  den  Stoß  wesentlich  in  seinem  Wachstum  und  Verlauf 
beeinflußt  worden  ist  Ich  glaube  also  im  vorliegenden  Falle,  daß  auf 
Grund  des  Tatsachenmaterials  weder  eine  Entstehung  des  Magenkrebses 
noch  eine  Schädigung  der  höchstwahrscheinlich  schon  vorhandenen  Magen- 
geschwulst sich  nachweisen  läßt." 

Auf  dieses  Gutachten  hin  lehnt  die  Berufsgenossenschaft  die  Renten- 
gewährung an  die  Hinterbliebenen  ab.  Berufung  an  das  Schiedsgericht  war 
zur  Zeit  der  Einsicht  der  Akten  nicht  eingelegt 

14.  Liersch;  Der  am  12.  Juni  1849  geborene  Walker  A.  L.  fiel  am 
7.  Dezember  1896  infolge  Ausgleitens  mit  der  rechten  Seite  des  Brust- 
kastens auf  den  Bodenrand  einer  querliegenden  Kanne,  so  daß  die  „Rippen 
<lieser  Seite   besonders  in  Mitleidenschaft   gezogen   waren".     Äußere  Ver- 
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letzungen  fehlten,  außer  Schmerz  an  der  verletzten  Stelle  beim  Liegen,  Bflcken, 
Hasten  waren  keine  auf  die  Verletzung  hindeutende  Symptome  vorhanden. 

Bereits  im  Juli  1896  soll  L.  nach  dem  Akteninhalt  Arzneien  verordnet 
bekommen  haben,  welche  auf  ein  Magenleiden  hindeuteten. 

Nach  der  Berufungsschrifl  der  Witwe  soll  E.  bis  zu  seinem  Unfiille 
stets  gesund  und  kräftig  gewesen,  nach  dem  Unfälle  aber  nicht  mehr  im- 
stande gewesen  sein,  seiner  Beschäftigung  nachzugehen.  Er  sei  vielmehr 
direkt  im  Anschluß  an  die  Verletzung  4  Wochen  vollkommen  arbeitsunfähig 
gewesen,  habe  sich  auch  dann  nicht  recht  erholt,  sondern  es  sei  allmählich 
immer  mehr  abwärts  gegangen,  bis  er  dann  am  5./6.  September  1897  ge- 
storben sei. 

Die  Sektion  hat  nach  Lage  der  Akten  eine  mäßige  Abmagerung  er- 
geben. Der  Schlund,  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  enthielten  bis  in  die 
kleinsten  Bronchien  hinein  schwarze,  kaffeesatzartige  Massen,  desgleichen  die 
Speiseröhre  und  der  schwappend  ausgedehnte  Magen.  Der  Pförtner  war 
verengt  und  nur  für  den  kleinen  Finger  durchgängig,  das  Gewebe  ringsum 
fest  höckrig.  Von  gleicher  Beschaffenheit  war  die  kleine  Krümmung  bis 
nahe  an  den  Mageneingang,  am  stärksten  in  der  Mitte,  sich  nach  hinten 
von  der  kleinen  Krümmung  weiter  ausbreitend  als  nach  vorn.  Im  kleinen 
Netz  und  Zwölffingerdarm  einzelne  feste  Massen,  die  sich  längs  der  Gefäße 
bis  zur  Leber  verfolgen  ließen,  ohne  auf  die  Lebersubstanz  überzugreifen. 
In  der  Bauchspeicheldrüse,  sowie  in  den  Mesenterialdrüsen  knorpelharte 
Knoten. 

In  den  ärztlichen  Gutachten  heißt  es  unter  anderem:  Daß  K.  seit  dem 
Tranma  arbeitsunfähig  gewesen  sei,  könne  wohl  nicht  ganz  bezweifelt 
werden,  es  sei  nach  Lage  der  Akten  wohl  anzunehmen,  daß  L.  im  Januar 
1897  sich  schon  schlechter  befunden  habe  —  kurz  die  Erkrankung  sei 
vom  Dezember  1896  bis  September  1897  ihren  Gang  gegangen,  das  Leiden 
habe  sich  in  gewöhnlicher  Weise  weiter  entwickelt.  Es  würde  nach  ärzt- 
licher Erfahrung  vermutlich  mit  Abmagerung,  Entkräftung  zum  Tode  ge- 
führt haben,  aber  wahrscheinlich  erst  später,  wenn  nicht  die  erbrochenen 
kaffeesatzartigen  Massen,  eine  Begleiterscheinung  eines  offenen  oder  wenigstens 
vorhandenen  Magenkrebses,  in  die  Atmungsorgane  gedrungen  wären  und 
eine  Erstickung  herbeigeführt  hätten,  zu  einer  Zeit  wo  eigentlich  die  Ab- 
magerung eine  mäßige  und  die  Muskulatur  noch  eine  ziemlich  kräftige  war, 
(Obdttktions- Protokoll.)  Gewöhnlich  vergehen  zwischen  der  Entwicklung 
eines  scirrhösen  Magenleidens  und  dem  Tode  nach  ärztlicher  Erfahrung 
eine  Zeit  von  IV2 — 2  Jahren.  Diese  ärztliche  Erfahrung  spreche  aber 
auch  gegen  die  Annahme,  daß  L.  vor  dem  Unfälle  ganz  gesund  gewesen 
sei.  Es  müsse  schon  eine  längere  Erkrankung,  ein  Siechtum  vor  dem 
Unfälle  vorgelegen  haben,  wofür  auch  die  Tatsache  spreche,  daß  L.  schon 
im  Juli  1896  differente  auf  den  Magen  wie  auf  die  Beschaffenheit  wirkende 
Mittel,  wie  Wismut  und  Arsen,  erhalten  habe.  Ohnehin  habe  L.  in  einem 
Alter  (48  Jahre)  gestanden,  in  welchem  sich  wohl  Magenkrebs  aus  inneren 
Ursachen  und  ohne  äußerliche  Einwirkung  entwickle. 

Nach  alledem  sei  ein  Zusammenhang  des  Trauma  mit  dem  Magen- 
carcinom  im  vorliegenden  Falle  nur  anzunehmen  gewesen,  wenn  die  Ver- 
letzung die  Magen-  und  nicht  die  rechte  Achselgegend  getroffen  hätte, 
wenn  L.  nicht  schon  vor  dem  Unfälle  siech  und  leidend  gewesen  wäre  und 
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nicht  schon  Medikamente  gegen  Magenleiden  erhalten  hätte  and  wenn  nicht 
die  Verletzung  im  ganzen  eine  wenig  bedeutende  gewesen  wftre,  die  nicht 
einmal  äußere  Erscheinungen  und  ein  Leberleiden  erzeugt  hätte. 

Somit  wäre  die  Frage,  ob  ein  unmittelbarer  oder  mittelbarer  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Unfälle  und  dem  Tode  des  L.  nachweisbar  oder 
wahrscheinlich  sei,  im  ganzen  zu  verneinen. 

Das  Schiedsgericht  erkannte  auf  Verwerfung  der  von  den  Angehörigen 
des  Verstorbenen  eingelegten  Berufung. 

C.  Fälle,  inwelchen  ein  indirekter  Zusammenhang  zwischen 
Trauma  und  Magenkrebs  durch  Schwächung  des  Gesamtorganis- 
mus als  Unfallfolge  infolge  anderer  mit  dem  Trauma  in  ursäch- 
licher Beziehung  stehender  Leiden  und  deren  beschleunigenden 
Einflusses  auf  das  Wachstum  und  den  Verlauf  eines  vorhandenen 
Magencarcinoms  von  einzelnen  Gutachtern  angenommen,  aber 
durchweg  nicht  anerkannt  worden  ist: 

15.  Berufsgenossenschaftliche  Akten:  Bei  der  Verladung  ge- 
brochener Steine  am  8.  II.  1902  zog  sich  L.  durch  Auffallen  einer  Geroll- 
schicht von  1  cbm  Durchmesser  einen  komplizierten  Splitterbrach  beider 
linken  Unterschenkel  und  mehrere  Quetschwunden  des  rechten  Ober-  und 
Unterschenkels  zu. 

Nach  anfänglicher  Behandlung  durch  einen  Kurpfascher  Ende  Juli  in 
ein  mediko- mechanisches  Institut  aufgenommen,  traten  dort  mehr  und  mehr 
die  Erscheinungen  eines  inneren  Leidens,  eines  Carcinoms  des  Magens,  in 
den  Vordergrund.  Diesem  Leiden  erlag  L.  in  einem  Alter  von  61  Jahren 
am  9.  September  1902. 

Von  der  Berufsgenossenschaft  bezüglich  Rentengewährung  mit  der 
Begründung  abgewiesen,  daß  nicht  der  Unfoll,  sondern  ein  Magenkrebs 
nach  dem  Urteile  der  behandelnden  Ärzte  den  Tod  ihres  Ehemannes  ver- 
ursacht habe,  legte  die  Witwe  Berufung  ein  mit  der  Behauptung,  daß  der 
Beinbruch  an  dem  Tode  ihres  Ehemannes  mit  schuld  sei.  Das  Schieds- 
gericht zog  nun  verschiedene  Gutachten  ein  darüber,  ob  der  infolge  Magen- 
krebses eingetretene  Tod  des  Steinbrechers  L.  durch  den  am  8.  II.  1902 
stattgehabten  Unfall  (komplizierter  Unterschenkelbruch)  und  seine  Folgen 
beschleunigt  worden  sei. 

Kreiswundarzt  Dr.  Th.  erklärt  gutachtlich:  Die  durch  das  lange 
Krankenlager,  insbesondere  durch  die  ärztlich  festgestellten  langdauemden 
Eiterungen  an  dem  gebrochenen  Beine  herbeigeführte  Schwächung  des  Ge- 
samtorganismus sei  geeignet  gewesen,  das  Wachstum  des  bereits  vor- 
handenen Krebses  oder  die  Entwicklung  des  noch  schlummernden  Krebf- 
keimes  zu  befördern:  es  sei  wahrscheinlich,  daß  ohne  das  Dazwischentreten 
des  Unfalles  das  Magenleiden  einen  langsameren  Verlauf  genommen  und 
L.  sein  Leben,  das  allerdings  durch  die  Art  des  Leidens  ein  in  absehbarer 
Zeit  verlorenes  gewesen  sei,  noch  mehr  oder  weniger  kurze  Zeit  Über  den 
9.  September  hinaus  gefristet  haben  würde. 

Prof.  Ki.  sagt:  Für  die  Annahme,  daß  die  Verletzung  einer  anderen 
Körperstelle  oder  einer  an  dieser  sich  abspielenden  Entzündung  mit  ihren 
üblen  Folgen  für  das  Allgemeinbefinden  einen  die  Entwicklung  des  Übels 
beschleunigenden  Einfluß  auf  ein  Krebsleiden  des  Magenä  habe,  fehle  jeile 
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wissenschaftliche  und  empirische  Grundlage.  Jedes  Krebsleiden  sei  ein 
schleichendes  Siechtum  und  lasse  sich  nur  ausnahmsweise  durch  einen 
rechtzeitigen  operativen  Eingriff  aufhalten.  Die  klinische  Erfahrung  lehre 
aber,  daß  die  Entwicklung  dieser  Krankheit  gerade  bei  jangeren  und 
lebenskräftigen  Individuen  einen  besonders  raschen  und  bösartigen  Verlauf 
nehme.  Im  Oegensatz  dazu  sehe  man  bei  alten  lebensschwachen  Leuten 
in  der  Regel  alle  Krebse  sich  langsam  und  relativ  gutartig  entwickeln. 
Diese  klinische  Tatsache  beweise  also,  daß  Vollsaftigkeit  und  lebhafte 
Lebensvorgftnge  dem  Wachstum  des  Krebses  viel  eher  Vorschub  leisten  als 
Schwäche  und  Hilflosigkeit  des  Organismus.  Es  verbiete  also  die  Be- 
obachtung am  Krankenbette,  anzunehmen,  daß  die  verzögerte,  weil  mit 
Eiterung  einhergehende  Heilung  des  Unterschenkelbruches  bei  L.  etwas 
zur  Verschlimmerung  seines  krebsigen  Magenleidens  und  dadurch  zur  Be- 
schleunigung des  tödlichen  Erfolges  beigetragen  habe. 

In  einem  eingeholten  Obergutachten  f&hrt  Prof.  K.  etwa  folgendes  aus: 
Die  Ursache  der  Krebsbildung  sei  nicht  vollkommen  sicher  gestellt,  soviel 
aber  stehe  fest,  daß  ein  Zusammenhang  allgemeiner  Schwäche  des  Organis- 
mus mit  dem  Fortschreiten  der  Krebsbildung  in  dem  von  dem  Gutachten 
des  Dr.  Th.  adoptierten  Sinne  nach  wissenschaftlichen  und  praktischen 
Erfahrungen  nicht  angenommen  werden  könne. 

Ein  Krebs  untergrabe  den  Gesamtorganismus  dadurch,  daß  in  seinen 
Wucherungen  ein  Gift  produziert  werde,  welches  mehr  oder  weniger  rasch 
durch  Siechtum  den  Tod  herbeiführe.  Nicht  die  elendesten  und  schwächsten, 
sondern  manchmal  gerade  von  Gesundheit  strotzende  und  jugendliche  Indi- 
viduen wurden  von  Krebswucherungen  i)ef allen,  und  die  Tatsache,  daß  gerade 
das  höhere  Lebensalter  für  Krebs  disponiert  sei,  habe  ihren  Grund  nicht 
in  der  Altersschwäche  der  befallenen  Individuen,  sondern  in  einer  hier 
nicht  näher  zu  erklärenden  Änderung  der  Tätigkeit  und  des  Wachstums 
der  einzelnen  Grundgewebe  des  Körpers  in  ihrem  Verhältnisse  zueinander. 
Diese  Erscheinung  hänge  mit  der  rückschreitenden  Entwicklung  der 
Körpergewebe  zusammen.  Sie  könne  aber  auf  keinen  Fall  auf  akute 
Weise  durch  irgendwelche  allgemein  schwächende  Momente  herbeige- 
führt werden. 

Das  Krebsgift  sei  eine  so  übermäßige  Schädlichkeit,  daß  die  Frage, 
ob  der  von  ihm  Überfallene  Organismus  etwas  mehr  oder  weniger  wider- 
standsfähig sei,  selbst  für  den  zeitlichen  Verlauf  weniger  in  Betracht 
komme  als  die  nach  der  Art  und  dem  Charakter  der  Neubildung.  Auf 
die  letztere  aber  habe  eine  Schwächung  des  Organismus  keinerlei  Einfluß. 
Im  Gegenteil  lehre  die  Erfahrung  der  Ärzte,  daß  bei  vollsaftigen  jugend- 
lichen Individuen  ein  rapiderer  und  bösartigerer  Verlauf  der  Krebswucherung 
die  Regel  bilde. 

Nach  Lage  des  Falles  und  nach  allgemeiner  Kenntnis  und  Erfahrung 
vermöge  er  keine  Anhaltspunkte  dafür  zu  finden,  daß  das  tödlich  verlaufene 
Krebsleiden  des  L.  in  seiner  Entwicklung  durch  die  Folgen  des  Unfalls 
vom  8.  Februar  1902  erheblich  beschleunigt  worden  sei. 

Auf  Grund  der  beiden  übereinstimmenden  Gutachten   der  Professoren 

Dr.  Ko.  und  Dr.  K.   hat   das  Schiedsgericht   die  Überzeugung   gewonnen, 

daß  weder  ein  direkter  Zusammenhang  des  Krebsleidens,   an   welchem  L. 

verstorben  ist,  mit  dem  Unfälle  vorliegt  noch  eine  erhebliche  Beschleunigung 
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dieses  Erebsleidens  durch  die  Folgen  des  Unfalls   stattgefunden   hat  und 
daher  die  Berufung  der  Witwe  zurtlckgewiesen. 

Diesem  Urteil  des  Schiedsgerichts  hat  sich  das  Reichsversicherungs- 
amt  auf  eingelegten  Rekurs  der  Witwe  des  verstorbenen  K.  hin  an- 
geschlossen. 

16.  Moser:  Der  40jährige  Arbeiter  T.  zog  sich  am  19.  April  1901 
eine  Verstümmelung  des  linken  Unterarmes  dadurch  zu,  daß  er  beim  Ölen 
einer  Maschine  der  schnell  rotierenden  Messerwelle  zu  nahe  kam  und  Ton 
dieser  erfaßt  wurde.  Der  Unterarm  mußte  im  Ellenbogengelenk  exartiku- 
liert  werden.  Am  10.  Juli  1901  war  der  Stumpf  gut  flberhäutet  und  auf 
Druck  nicht  mehr  schmerzhaft. 

Vom  23.  September  1901  ab  soll  T.  laut  Bericht  der  Akten  eines 
„Magenübels^  wegen  in  ärztlicher  Behaudlung  gestanden  haben.  Später 
ersucht  T.  die  Berufsgenossenschaft  um  Erhöhung  seiner  60proz.  Rente,  da 
er  sich  infolge  großer  Schwäche  völlig  invalid  fühle. 

Die  Berufsgenossenschaft  lehnt  den  Antrag  ab.  Das  Schiedsgericht 
zieht  sodann  ein  Gutachten  des  Geh.  San. -Rates  Dr.  N.  ein.  Darin  heißt 
es:  „T.  ist  wegen  eines  infolge  seiner  großen  Ausdehnung  nicht  mehr 
radikal  zu  beseitigenden  Magenkrebses  vom  29.  November  1901  bis  4.  Januar 
1902  von  mir  behandelt  worden.  Daß  dieser  Magenkrebs  durch  den  seiner- 
zeit erlittenen  Unfall  veranlaßt  sei,  halte  ich  für  ausgeschlossen,  mu£ 
vielmehr  bei  der  außerordentlichen  Größe  und  weiten  Verbreitung  der  Ge- 
schwulst annehmen,  daß  letztere  in  ihren  Anfängen  bereits  ca.  1  Jahr, 
also  schon  vor  der  Verletzung,  ohne  derzeit  bestimmte  Symptome  zu  ver- 
anlassen, bestand.  Es  ist  möglich,  daß  durch  die  Verletzung  des  Armes 
und  den  damit  verbundenen  starken  Blutverlust,  die  Operation  und  das 
längere  Krankenlager  der  Organismus  sich  dem  Wachstum  des  Krebses 
gegenüber  weniger  widerstandsfähig  gezeigt  hat  und  somit  auf  diese  Weise 
eine  etwas  schnellere  Verbreitung  des  Krebses  herbeigeführt  worden  ist 

Unter  dieser  Annahme  einer  indirekten  Beschleunigung  des  Leiden« 
resp.  seines  Ausganges  durch  die  seinerzeit  erlittene  Verletzung  möchte  ich 
empfehlen  T.  für  den  Rest  seines  Lebens  die  verhältnismäßig  hohe  Rente 
von  75  %  bewilligen  zu  wollen." 

Am  5.  März  1902  verstarb  T.,  so  daß  die  Rentenangelegenheit  nicht 
mehr  zum  Austrage  kam. 

Nunmehr  stellte  die  Witwe  Antrag  auf  Hinterbliebenenrente,  da  ihr 
Mann  bis  zum  Tage  des  Unfalls  völlig  gesund,  von  da  ab  leidend  und  krank 
gewesen  sei,  so  daß  der  Krebs  durch  den  Unfall  veranlaßt  worden  sei. 

Der  Arzt,  welcher  T.  seines  „Magenübels"  vom  23.  September  1901 
ab  behandelt  hat,  schließt  unmittelbaren  Zusammenhang  zwischen  Unfall 
und  Tod  aus,  erachtet  aber  den  starken  Blutverlust  und  die  Operation  als 
beschleunigende  Momente  für  das  Wachstum  des  Krebses. 

Auf  ein  weiteres  Gutachten  des  Vertrauensarztes  wird  die  Gewährung 
der  Hinterbliebenenrente  abgelehnt.  Es  heißt  dort  unter  anderem:  „Nun 
ist  aber  gerade  ausgeschlossen,  daß  der  Magenkrebs  bei  einem  schwachen 
Organismus  einen  schnellen  Verlauf  nimmt,  vielmehr  ist  der  Verlauf  eines 
Magenkrebses  bei  schwachem  Allgemeinzustand  ein  langsamer.  Wir  ver- 
weisen hier  auf  eine  Entscheidung  des  Reichsversicherungsamtes,  wonach 
dieses  ausdrücklich  in  den  Gutachten  von  zwei  Autoritäten  betont  ist  (vgl 
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Fall  15).  In  der  erwähnten  Entscheidung  war  der  Tod  infolge  eines 
Magenkrebses  schon  nach  8  Monaten  eingetreten,  im  vorliegenden  Falle 
aber  erst  nach  11  Monaten,  also  war  der  Verlauf  des  Magenkrebses  im 
vorliegenden  Falle  bedeutend  langsamer.  Unseres  Erachtens  kann  also  der 
Tod  nicht  mittelbare  Folge  des  Magenkrebses  sein  etc.** 

Die  Witwe  legte  auf  den  ablehnenden  Bescheid  der  Berufsgenossen- 
schaft hin  Berufung  ein.  Das  Schiedsgericht  zog  ein  Obergutachten  von 
Prof.  Dr.  An.  ein,  worin  die  Beschleunigung  des  Todes  durch  den  Unfall 
verneint  wird.  Es  heißt  in  demselben:  „T.  hat  also  den  Unfall  und  die 
Folgen  der  notwendig  gewordenen  Operation  um  fast  11  Monate  überlebt; 
man  muß  daher  annehmen,  daß  er  die  durch  den  Blutverlust  und  die 
sonstigen  damit  zusammenhängenden  Umstände  herbeigeffihrte  Schwächung 
des  Körpers  trotz  des  schon  bestehenden  Magenkrebses  überwunden  hat/^ 
Weder  aus  den  Akten  noch  aus  der  ärztlichen  Erfahrung  ergebe  sich  ein 
Moment,  welches  dafür  spreche,  daß  das  Wachstum  des  Krebses  durch 
einen  Blutverlust  oder  andere  schwächende  Einflüsse  beschleunigt  werde. 

Die  auf  dieses  Obergutachten  hin  erfolgte  ablehnende  Entscheidung 
des  Schiedsgerichts  wurde  später  von  dem  Reichsversichemngsamt  bestätigt 

Die  Anzahl  der  mit  einem  einmaligen  Trauma  in  ursächlichem 
Znsammenhange  stehenden  Fälle  von  Magencarcinom,  welche  ich 
aufzufinden  vermocht  habe,  ist  also  eine  verhältnismäßig  geringe 
im  Verhältnis  zu  der  Unzahl  von  Verletzungen,  die  jährlich  bei  den 
Berufsgenossenschaften  zur  Anmeldung  und  Entschädigung  kommen. 
Hieraus  nun  den  Schluß  ziehen  zu  wollen,  daß  dem  einmaligen 
Trauma  nur  eine  geringe  Bedeutung  für  das  Entstehen  und  Wachs- 
tum des  Magenkrebses  zukomme,  ist  nicht  richtig.  Es  ist  da  zu 
bedenken,  daß  dem  Zusammenhange  zwischen  Unfall  und  nach- 
folgender Erkrankung  eigentlich  erst  seit  Einführung  des  Unfall- 
versicherungsgesetzes ein  besonderes  Augenmerk  zuteil  geworden 
ist  und  daß  das  Kapitel  der  traumatischen  Entstehung  der  Ge- 
schwülste erst  im  letzten  Jahrzehnt  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
der  Forscher  erregt  hat.  Intestinalgeschwülste  nun  mit  einem 
Trauma  in  Zusammenhang  bringen  zu  wollen,  hat  gar  in  den 
letzteren  Jahren  noch  kaum  Anklang  gefunden.  Konnte  doch  Gutt- 
mann  noch  erklären,  daß  niemals  äußere,  sondern  nur  innere  uns 
unbekannte  Ursachen  für  das  Magencarcinom  Bedeutung  haben 
könnten  und  Fürbringer  gelegentlich  der  Diskussion  trauma- 
tischer Intestinalcarcinome  im  medizinischen  Verein  zu  Berlin 
am  26.  Juni  1897  berichten,  daß  er  alljährlich  durchschnittlich 
mindestens  50  Magenkrebsfälle  im  Krankenhaus  Friedrichshain  be- 
obachtete und  daß  ihm,  nachdem  längst  ein  halbes  Tausend  über- 
schritten, noch  niemals  ein  Trauma  als  Ursache  betont  worden  sei, 
allerdings  habe  er  auch  niemals  darnach  gefragt.    Auch  in  den 
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letzteren  Jahren  stoßen  die  Gegensätze  der  Auffassung  in  der 
Frage  des  Zusammenhanges  von  Trauma  und  Geschwülsten  und 
speziell  der  des  Verdauungstraktus  noch  hart  aufeinander,  wie  die 
Gutachten  und  Obergutachten  der  oben  angeführten  Fälle  beweisen. 
Allein  daß  die  Frage  des  ursächlichen  Zusammenhanges  immer 
mehr  in  Erwägung  gezogen  wird,  beweist  schon  die  größere  An- 
zahl der  Fälle  von  Magencarcinom  aus  den  letzten  Jahren  gegen- 
über den  aus  früheren  Jahren  vorhandenen  Fällen,  in  denen,  sei 
es  das  Entstehen,  sei  es  das  Wachstum  in  ein  mehr  oder  minder- 
großes Eausalitätsverhältnis  zu  einem  vorausgegangenen  Trauma 
gebracht  wird. 

Von  absoluter  Gewißheit  der  traumatischen  Genese  kann 
natürlich  im  einzelnen  klinischen  Falle  beim  Stande  unserer 
heutigen  Kenntnisse  der  Entwicklung  der  Geschwülste  und  speziell 
des  Garcinoms  des  Magens  auch  heute  noch  nicht  die  Bede  sein, 
da  es  bisher  noch  nicht  gelungen  ist,  solche  experimentell  zu  er- 
zeugen. Wir  wissen  daher  auch  nicht,  eine  wielange  Zeit  zwischen 
Unfall  und  Tod  gelegen  sein  muß  resp.  darf,  um  die  Todesursache 
in  unseren  Fällen  also  das  Magencarcinom,  auf  das  Trauma  ursäch- 
lich zurückführen  zu  können  resp.  zu  dürfen.  In  Rücksicht  müssen 
wir  ziehen,  daß  es  schnell  wachsende  und  rasch  sich  überall  hin 
verbreitende  Carcinome  des  Magens  gibt,  und  solche,  die  langsam 
fortschreiten  (Scirrhus)  und  kaum  Metastasen  machen;  berück- 
sichtigen müssen  wir,  wie  obige  Fälle  lehren,  femer,  ob  im  Magen 
erst  nach  der  Verletzung  und  auf  Grund  derselben  sich  ein  Car- 
cinom  entwickelt  hat  oder  ob  ein  aus  der  embryonalen  oder  post- 
embryonalen Zeit  schon  vorhandenes,  aber  latentes  zur  Prolifera- 
tion gebracht  oder  ob  ein  bereits  langsam  unbemerkt  wachsendes 
okkultes  Carcinom  zu  neuem  rascheren  Wachstum  angeregt  worden 
ist.  Abgesehen  von  der  Schwierigkeit  zu  untscheiden,  welche  dieser 
Möglichkeiten  vorliegt,  wechselt  auch  der  klinische  Verlauf.  Ein 
solch  wechselnder  Verlauf  liegt  teils  in  inneren  Ursachen  begründet 
(Vegetationsttichtigkeit  der  Carcinomzellen),  teils  wirken  äußere 
örtliche  oder  allgemeine  Faktoren.  Individuelle  Momente,  welche 
in  der  Gesamtkörperkonstitution  gelegen  sind,  werden  dem  Eintritt 
der  Krebskachexie  durch  die  je  nach  der  Art  des  Carcinoms  von 
den  Carcinomzellen  verschieden  reichlich  produzierten  und  ver- 
schieden stark  auf  die  höheren  Eiweißverbindungen  spaltend 
wirkenden  Produkte  und  damit  dem  früheren  oder  schneUereu 
Eintritt  des  Todes  einen  verschieden  großen  und  verschieden 
langen    Widerstand    entgegensetzen.      Es    dürfte    somit   weniger 
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die  Zeit  zwischen  Einwirkung  des  Trauma  und  Tod,  als  die 
zwischen  Trauma  und  Beginn  resp.  Erkennen  der  ersten  Krank- 
heitserscheinungen des  Magencarcinoms  liegende  Zeit  zu  Kausalitäts- 
schlüssen berechtigen.  Leider  wissen  wir  auch  da  nicht,  wielange 
diese  ersten  Entwicklungsstadien  währen,  darüber  läßt  sich,  da  eine 
ganze  Anzahl  von  Nebenumständen  teils  hemmend,  teils  fördernd 
wirken  kann,  nichts  Bestimmtes  aussagen.  In  den  angeführten 
Fällen  beträgt  die  Zeit  zwischen  Einwirken  des  Trauma  und  Er- 
kennen des  Magencarcinoms  durchschnittlich  ca.  ^/4  Jahre,  sie  dürfte 
eine  längere  sein  (vgl.  Fall  1 :  2  Jahre),  wenn  die  Carcinomanlage 
durch  das  Trauma  erst  geschaffen  werden  muß. 

In  den  Gutachten  findet  sich  durchweg  erstere  Zeitangabe, 
das  zeitliche  Intervall  zwischen  Trauma  und  Tod  herangezogen; 
völlige  Übereinstimmung  der  Autoren  bezüglich  der  Dauer  der 
Entwicklung  und  des  Wachstums  des  Magencarcinoms  bis  zum 
Eintritt  des  Todes  durch  Krebsmarasmus  herrscht  nicht,  es  wechseln 
auch  hier  die  Angaben  der  einzelnen  Gutachter  je  nach  der  ver- 
schiedenen auf  obige  Ursachen  zurückzuführenden  Erfahrung,  die 
sie  bei  Beobachtung  ihrer  Fälle  gemacht  haben.  So  schätzt  Gutt- 
mann  die  Dauer  der  Intestinalcarcinome  vom  Beginn  bis  zum  Tode 
auf  höchstens  zwei  Jahre,  Fürbringer  veranschlagt  für  die  Magen- 
carcinome  ca.  2 — 3  Jahre,  eine  längere  Dauer  nur  für  den  aus 
chronischen  Magengeschwüren  sich  entwickelnden  Krebs  gelten 
lassend.  Der  mehr  oder  gleichen  Ansicht  sind  fast  alle  diesbezüg- 
lichen  Gutachter. 

Bezüglich  der  Zeitdauer  nun,  innerhalb  deren  sich  ein  Magen- 
carcinom  post  Trauma  entwickeln  kann,  werden  wir  nach  Ansicht 
von  Boas  der  Wahrheit  ziemlich  nahe  kommen,  wenn  wir  4 — 5 
Jahre  für  die  äußerste  Grenze  und  im  Mittel  V2  Jahr  für  die  untere 
ansehen.  Immerhin  stellen  das  nicht  unveränderliche  Zahlen  dar, 
sondern  nur  die  etwa  obere  und  untere  durchschnittliche  Grenze. 
Diese  Zeitangaben  dürften  mit  den  oben  entwickelten,  heute  gelten- 
den Anschauungen  der  traumatischen  Genese  des  Magencarcinoms 
und  speziell  der  durch  Keimausschaltung  durchaus  im  Einklang 
stehen.  Es  muß  sich  immerhin  auf  dem  Boden  einer  traumatischen 
Einwirkung  auf  die  Magengegend,  z.  B.  multipler  kleiner  Zer- 
reißungen der  Magenschleimhaut,  eine  Entzündung  entwickeln, 
diese  Entzündung  muß  längere  Zeit  dauern,  sie  muß  in  ein  chro- 
nisches Stadium  übergehen,  erst  dann  kann  es  zu  Epithelausschal- 
tungen, wie  oben  auseinandergesetzt,  in  diesem  chronisch  entzünd- 
lichen Bindegewebe  kommen.    Damit    wäre  dann  aber   auch    die 
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Carcinomanlage  da  and  durch  die  Aasschaltong  der  Epitiielieu 
ms  dem  Dormalen  Verbände  des  G^samtorganismus  ihr  imbt^ 
scbränktes  fehlerhaftes  Wachstum,  das  zur  Carcinombildang  fahrt 
ausgelöst 

Für  die  Schnelligkeit  des  Wachstums  dieses  okkulten  Card- 
noms  und  somit  der  Dauer  bis  zum  Tode  des  befallenen  Indivi- 
duums kommen  dann  eine  Reihe  von  Umständen  und  Nebenumständeo 
in  Betracht^  die  mehr  oder  weniger  ins  Gewicht  fallen.  Es  wird 
unter  anderem  auf  die  zur  Zeit  der  Ausschaltung  vorhandene  Vege- 
tationsfähigkeit der  Epithelien,  auf  die  Art  der  Nahrungszufiahr. 
ob  reichlich  oder  nicht,  auf  die  Widerstandsfähigkeit  des  befaUenen 
Organismus  gegenüber  den  von  den  Krebszellen  ausgeschiedeneu 
Produkten  ankommen  usw.  Eine  bestinunte  Zeitgrenze  ist  somit 
wohl  kaum  weder  für  die  Dauer  der  Entwicklung  noch  für  die  de;? 
Bestehens  des  Magencarcinoms  jemals  zu  ziehen. 

All  den  Forderungen,  welche  an  die  Entwicklung  und  Dauer 
eines  Magencarcinoms  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  gestellt 
werden  können  und  müssen,  um  wenigstens  mit  an  Gewißheit 
grenzender  Wahrscheinlichkeit  die  Genese  eines  Magencarcinoms 
mit  einem  vorausgegangenen  Trauma  in  Zusammenhang  bringen 
zu  können,  entspricht  der  erste  Fall.  Im  Anschluß  an  das  ein- 
wirkende Trauma  sind  Verdauungsbeschwerden  aufgetreten  als 
Folge  einer  traumatischen  Gastritis,  diese  Magenentzündung  ist  chro- 
nisch geworden,  in  diesem  chronischen  entzündlichen  Magen  ist 
nach  ca.  2  Jahren  ein  Carcinom  aufgetreten,  das  dann  nach  weiteren 
3  Jahren  schließlich  zum  Tode  geführt  hai  da  hieße  es  doch  deu 
gesamten  heutigen^Anschauungen  der  Carcinomgenese  Gewalt  au- 
tum,  keinen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 
Entstehung  des  Magenkrebses  anerkennen  zu  wollen. 

Aber  nicht  nur  die  Forderungen,  welche  für  die  Zeit  der  Ent- 
wicklung und  der  erfahrungsgemäßeu  Dauer  des  Magencarcinoms 
fiir  die  Begründung  eines  Eausalitätsverhältnisses  zu  einem  voraus- 
gegangenen Trauma  gestellt  werden  können,  sind  in  obigem  Fallr 
erfüllt,  sondern  auch  die  zweite  [Forderung:  J)ie  Geachwnkt 
muß  in  unmittelbarer  Nähe  der  Verletzung"'  entstanden  sein,  mn£ 
als  erfüllt  angesehen  werden.  Denn  unter  Berücksichtigung  der 
Stellung,  die  ein  Kutscher  von  mittlerer  Größe  zur  Bremse  eint^ 
Pferdebahnwagens  einnimmt,  muß,  da  der  Brustbeinkörper  getroffen 
ist,  zugegeben  werden,  daß  die  Magengegend  verletzt  wordai  ist 
und  wie  die  Sektion  bestätigte,  war  sie  der  Sitz  des  post  Trauma  all- 
mählich in  die  Erscheinung  getretenen  Carcinoma 
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Auf  diese  örtliche  Zusammengehörigkeit  von  Tranma  und  Ge- 
schwulst ist  und  wird  auch  jetzt  noch  von  den  verschiedenen 
Autoren  ein  ganz  verschiedener  Wert  gelegt  werden;  so  sagt 
Lebert:  ,^ur  solche  Verletzungen,  welche  das  Auge  direkt  treffen 
und  objektiv  eine  nachweisbare  Schädigung  desselben  herbeiführen, 
spielen  bei  Entstehung  von  Geschwülsten  im  Auge  eine  Rolle''  und 
Polin ow:  „Man  muß  verlangen,  daß  das  Organ,  an  dem  das  Car- 
cinom  sitzt,  von  dem  Trauma  direkt  getroffen  worden  ist"  Der 
gleichen  Ansicht  sind  Prof.  Thiem,  Geh.  Rat  v.  B.  und  Prof.  S.  im 
Falle  II,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  H,  im  Falle  III  und  Prof.  E.  im 
FaUe  XI. 

Boas  dagegen  verlangt  für  die  traumatische  Entstehung  der 
Intestinal-  bezw.  Magencarcinome  nicht  ein  ausschließlich  lokales, 
die  Magengegend  treffendes  Trauma,  nach  ihm  reicht  es  hin,  wenn 
die  Gewalteinwirkung  eine  allgemeine  mit  starker  Erschütterung 
des  ganzen  Körpers  resp.  des  betreffenden  Organs  verbundene  war. 
Diese  letztere  Ansicht  dürfte  doch  die  unzweifelhaft  richtigere  sein, 
denn  wie  eine  bereits  gar  nicht  mehr  so  geringe  Anzahl  von  Fällen 
in  der  Literatur  beweist  (s.  Literaturangabe  Nr!  27),  kommen  Ver- 
letzungen der  einzelnen  Magenwandschichten  auch  ohne  direkte 
lokale.Einwirkung,  wohl  zumeist  stumpfer  Gewalten  auf  die  Magen- 
gegend, bei  allgemeinen  starken  Erschütterungen  des  Körpers  und 
bei  erheblichen  Anstrengungen  vor.  Diese,  wenn  auch  kleinen  Ver- 
letzungen können  durch  Übergang  in  chronische  Entzündung  die 
Carcinomanlage  schaffen  oder  es  kann  die  auch  bei  solchen  Erschütte- 
rungen des  Magens  oder  dergleichen  eventuell  entstandene  Hyper- 
ämie auf  ein  vorhandenes,  sei  es  kongenitales,  sei  es  extrauterin 
entstandenes,  aber  latentes  Carcinom  entweder  durch  Steigerung 
der  Nahrungszufuhr  oder  durch  Herbeiführung  von  Entspannung, 
wachstnmauslösend  wirken. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  in  dem  zweiten  Falle,  auch  da 
sind  die  Bedingungen,  welche  heute  an  die  zeitliche  und  örtliche 
Nähe  von  Trauma-  und  Carcinombildung  gestellt  werden  können, 
durchaus  erfüllt.  Sagt  doch  der  letzte  Obergutachter  in  diesem 
Falle,  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  S.,  selbst:  ,JDer  Unfall  kann  die  anregende 
Ursache  zur  Krebsbildung  geworden  sein,  wenn  bei  dem  Unfall  die 
Magengegend  direkt  von  der  äußeren  Gewalt  betroffen  worden  ist, 
welch  letzteres  in  diesem  Falle  durchaus  unentschieden  ist.'*  Aber 
eine  direkte  Gtewalteinwirkung,  die  sich  im  vorliegenden  Falle  nicht 
einmal  so  ganz  von  der  Hand  weisen  läßt,  braucht  nach  den  heute 
geltenden  Gesetzen  der  Carcinomgenese,  wie  oben  auseinandergesetzt. 
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nicht  einmal  dagewesen  zu  sein,  es  gentigt  eine  allgemeine  Er- 
schütterung des  Körpers  oder  Rumpfes,  um  im  Magen,  was  aller- 
dings durch  allerlei  lokale  Momente  (starke  Füllung  des  Magens, 
plötzliche  Kontraktion  der  Bauchpresse  mit  gleichzeitiger  Fest- 
stellung des  Zwerchfelles,  welch  letztere  ja  meist  im  Augenblicke 
der  Grewalteinwirkung  bei  gleichzeitiger  Inspiration  einzutreten 
pflegt)  noch  begünstigt  werden  kann,  jene  Bedii^gungen  eintreten 
zu  lassen,  welche  zur  Bildung  einer  Carcinomanlage  im  Mageo 
erforderlich  sind  oder  die  eine  vorhandene  latente  Anlage  zur  Ent- 
wicklung bringen. 

Die  zeitliche  Kontinuität  von  der  Erschütterung  bis  zum  Er- 
kennen des  Carcinoms  des  Magens  ist  gewahrt  durch  das  schon 
bald  nach  dem  Unfall  eintretende  „Unvermögen,  die  gewohnte 
Nahrung''  aufzunehmen  und  durch  die  sich  anschließenden  zu- 
nehmenden Verdauungsbeschwerden. 

Die  Zeit  der  Entwicklung  und  Dauer  des  Magencardnoms 
im  vorliegenden  Falle  entspricht  der  erfahrungsgemäßen  Daner. 

Ebenso  sind  in  den  folgenden  Fällen,  wie  aus  nachfolgender  Zu- 
sammenstellung hervorgeht,  die  Bedingungen,  welche  an  die  Ge- 
walteinwirkung, an  die  zeitliche  und  örtliche  Nähe  von  Trauma 
und  Greschwulst  und  an  die  Kontinuität  der  Erscheinungen  vom 
Augenblicke  der  Verletzung  bis  zum  Auftreten  und  nachweisbaren 
Vorhandensein  des  Magencarcinoms  zur  Annahme  eines  uraach- 
lichen  Zusammenhanges  zwischen  Trauma  und  Magenkrebs  gestellt 
werden  müssen,  als  erfüllt  anzusehen  und  seitens  der  Autoren 
durchweg  angesehen  worden.     (Siehe  Tabelle  S.  418  u.  419). 

Daß  ferner  ein  einmaliges  Trauma  ein  bereits  vorhandenes, 
aber  noch  symptomlos  verlaufendes  okkultes  Carcinom,  dadurch, 
daß  es  die  bisher  wenig  aktiven  Carcinomzellen,  sei  es  durch  bessere 
Nahruhgszufuhr  auf  dem  Wege  einer  traumatisch  entstandenen 
Hyperämie,  sei  es  durch  Herbeiführung  von  Entspannung,  zu 
stärkerer  Proliferation  bringt,  also  durch  Anregung  zu  schnellerem 
Wachstum  bösartiger  gestalten  kann,  so  daß  es  in  die  Erscheinung 
tritt  und  in  seinem  Verlaufe  wesentlich  beeinflußt  wird,  unterliegt 
wie  die  Fälle  11  und  12  lehren,  keinem  Zweifel.  Für  die  klinische 
Begründung  dieser  Tatsache  ist  natürlich  Voraussetzung,  daß  das 
Trauma  entweder  den  Magen  selbst  getroffen  hat  oder  doch 
wenigstens  so  bedeutend  gewesen  ist,  daß  eine  starke  Erschütterung 
des  Magens  angenommen  werden  kann,  die  hinreichend  ist,  um  jene 
oben  angeführten,  das  Wachstum  beschleunigenden  Faktoren  (s.  S.  38o) 
auslösen  zu  können.    Es  muß  ferner,  damit  klinisch  ein  Zusammen- 
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hang  angenommen  werden  kann,  die  Verschlimmerung  des  betreffen- 
den Leidens  bald  nach  der  Einwirkung  des  Trauma  sich  zeigen 
und  muß  fortbestehen,  so  daß  nunmehr  ein  akuter  Verlauf  des 
Krebsleidens  vorhanden  ist. 

Diese  Bedingungen  sind  in  den  beiden  oben  angeführten  Fällen 
erfüllt.  Daß  im  Falle  11  Seh.  während  des  Anstemmens  der  Leiter 
auf  die  Oberbauchgegend  beim  Heben  und  Halten  der  Eranstange 
eine  schwere  traumatische  Einwirkung  auf  die  Bauchorgane  er- 
litten hat,  beweist  der  dabei  aufgetretene  Ohnmachtsanfall.  Ist 
aber  die  Gewalteinwirkung  eine  immerhin  schwere  gewesen,  dann 
ist  sie  sicherlich  auch  imstande  gewesen,  zum  mindesten  hyper- 
ämische  Zustände  im  Magen  hervorzurufen.  Diese  traumatisch  ent- 
standene Hyperämie  hat  dann  auf  dem  Wege  der  gesteigerten 
Nahrungszufuhr  oder  durch  Entspannung  die  bis  dahin  wenig  pro- 
liferierenden Carcinomzellen  zu  beschleunigter  Teilung  angeregt. 
Die  Folge  der  Massenzunahme  der  Carcinomzellen  war  natürlich 
die  gesteigerte  Krebsgiftwirkung  auf  den  befallenen  Organismus, 
was  sich  klinisch  in  ständig  zunehmender  Kachexie  mit  sich  stei- 
gernden kokalen  Symptomen  von  Seiten  des  Magens  schon  bald 
nach  Einwirkung  des  Trauma  mehr  und  mehr  dokumentierte,  so 
daß  Seh.  arbeitsunfähig  blieb,  in  kurzer  Zeit  immer  mehr  herunter- 
kam und  nach  kaum  V2  J^^i"  seinem  Leiden  erlag.  —  In  ähnlicher 
VTeise  zeigt  sich  in  dem  weiteren  Falle  nach  der  Verletzung  die 
Verschlimmerung  des  bereits  bestehenden  okkulten  Magenkrebses 
durch  ständige  Zunahme  der  sofort  nach  dem  Stoß  auf  die  Magen- 
gegend in  die  Erscheinung  getretenen  Beschwerden,  wie  Erbrechen 
und  Schmerzen  im  Gebiete  des  Magens  und  der  als  Folge  dieser 
rasch  zunehmenden  Schwäche,  die  schließlich  zu  Marasmus  f&hrt, 
so   daß  7  Monate  nach  Einwirkung  des  Trauma  der  Tod  eintritt. 

Wie  lange  nun  ein  okkultes  durch  irgend  einen  plötzlichen  Zu- 
fall zumeist  in  die  Erscheinung  getretenes,  langsam  wachsendes 
Carcinom  schon  bestanden  haben  kann,  darüber  läßt  sich  begreif- 
licherweise kaum  etwas  Sicheres  aussagen.  Es  sind  gelegentlich 
der  Sektionen  aus  anderer  Ursache  Gestorbener  Carcinome  des 
Magens  als  Nebenbefunde  entdeckt  worden,  welche  intra  vitam 
völlig  symptomlos  verlaufen  sind  bei  Individuen,  die  niemals  über 
irgendwelche  Störungen  seitens  des  Verdauungsapparates  zu  klagen 
gehabt  haben. 

Ob  weiterhin  ein  Trauma  indirekt  durch  Schwächung  des  Gesamt- 
organismus als  Folge  langbestehender,  durch  Traumen  verursachter 
Verletzungen,  resp.  Erkrankungen  anderer  Körperteile  bezw.  Organe 
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Nr. 


Alter 
des  Fat. 


10 


30  J. 


Art  des  Tranma 


Erscheinangen  jpost 

Trauma  bis  zum  Beginn 

resp.  Erkennen  des 

MageDkrebses 


49  J. 


64  J. 


43  J. 


42  J. 


37  J. 


59  J. 


56  J. 


67  J. 


61  J. 


Kontusion  der  Brost  Sclimersen  in  1.  Brust- 
u.  höchstwahrschein-lseite.  In  derFolgeseit  ra- 
lich  derMagengegendinehmende   Verdanungabe- 


direkt  durch  Fall 
gegeo  die  Bremse 
eines  Fferdebahnwa- 
gens 

Quetschung  des 
Bumpfesjdurch  Fall 
aus  3  m  H5he 


Quetschungin  einer 
sä]  faktormaschlne 
bis  zur  Brust  hin 

Kontusion  der  lin- 
ken  Brustseite  durch 
Stoß 


Kontusion  des  Un- 
terleibes durch  Fall 
gegen  die  Kante  eines 
Fleischvemichtungs- 
apparates 

Starke  Quetschung 


Fall  mit  Bauch  ge- 
gen die  scharfe  Kan- 
te einer  Treppenstufe 

Fall  auf  den  Bauch 


Fall  auf  linke  Seite 


Fall  auf  eine  Faß- 
kante mit  der  Magen- 
gegend 


schwerden  infolge  einer  in 
chronischen  Maffenkatarrh 
übergehenden  (SastnÜA 


„Unvermdffen,  die  ge- 
wohnte  Nahrung  aufzu- 
nehmen'',  spfiter  Verdau- 
nngsbeschwerden 

Aufstoßen  u.  Druckge- 
fuhl  in  der  Magengegend, 
später  Frbrechen  etc. 

Schmerzen  in  Gebend  des 
linken  Rippenwinkels,  spa- 
ter Aufstoßen  u.  Schmer- 
zen mit  zunehmenden  Ver- 
dauungsstörungen 

Schmerzen  im  Unterleib. 
In  der  Folgezeit  Erschei- 
nun&;en  eines  Magenka- 
tarrhs 


Blutungen«  DrockgefQhl, 
zunehmende  sekretorische 
u.  motorische  Insuffizienz 
des  Magens 

Erbrechen,  Schmerzen  u. 
zunehmende  Verdauungs- 
störungen 

Druckgefdhl,  Appetitlosig- 
keit, Abnnahme  der  mo- 
torischen u.  sekretorischen 
Magenftmktionen 

Schmerzen,  Aufstoßen, 
Appetitlosigkeit^  xl  Erbre- 
chen weitere  Steigerung  der 
Beschwerden  vonseiten  des 
Magens 

Magenkneifen,  Steiger- 
ung der  motorischen  u. 
sekretorischen  Störungen 
des  Magens 


Zeit  defr 

erlittenen 

Tzanma 


1.  September 
1887 


16.  Mars  im 


2.  Juni  19(12 


2B.  Januar  18(<t 


Jmoir 


Man 


Mitte  November 
1895 


12.  Januar  18(«i 


Janil896 


Anfang!  l^ftl 
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Beginn  resp. 

Erkennen  des 

Magencarcinoms 


Zeitdauer  zwi- 
schen Trauma 
u.  Erkennen  d. 
Magenkrebses 


Dauer  d.Erebs- 
leidens  vom  Er- 
kennen desselb. 
bis  zum  Tode 


Zeitdauer  Ton 

Einwirkung  des 

Trauma  ab  bis 

zum  Tode 


Beginn  im  Winter 
89/00 


erkannt:  Mai 


erkannt:  anfangs  No- 
vember 19(r2 


erkannt:  Juni  1809 


erkannt:  21.  Juli 
1902 


erkannt:  7.  Dezember 
1893 


erkannt:  18.  Jtmi 


reichlich  2 
Jahre 
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imstande  ist,  beschlennigend  auf  den  Verlauf  eines  vorhandenen  and 
bereits  in  die  Erscheinung  getretenen  Krebses  'des  Magens  einzu- 
wirken, wird  in  den  angeführten  Fällen  von  den  einzelnen  Güt- 
achtern verschieden  beurteilt. 

So  sagt  im  Falle  XV  Professor  Ko,:  Für  die  Annahme,  daß 
die  Verletzung  einer  anderen  Körperstelle  oder  einer  an  dieser 
sich  abspielenden  Entzündung  mit  ihren  üblen  Folgen  iür  das  All- 
gemeinbefinden einen  die  Entwicklung  des  Übels  beschlennigendeD 
Einfluß  auf  ein  Krebsleiden  des  Magens  habe,  fehle  Jede  wissen- 
schaftliche und  empirische  Grundlage''.  Der  gleichen  Ansicht  sind 
Prof.  K.  und  die  beiden  letzten  Gutachter  im  folgenden  Falle.  — 
Demgegenüber  sprechen  sich  die  Gutachter  Professor  F.  und  Pro- 
fessor Seh.  im  Falle  I,  Professor  Dr.  H.  im  Falle  III  und  Dr.  Th. 
und  N.  im  Falle  XV  und  XVI  dahin  aus,  daß  „Schwächung  des  Ge- 
samtorganismus geeignet  sei,  das  Wachstumf eines  vorhandenen 
Krebses  zu  fordern". 

Die  letztere  Ansicht  hat  doch  wohl  die  größte  Wahrscheinlichkeit 
für  sich,  denn  immerhin  handelt  es  sich  bei  den  Geschwulsten  und 
speziell  den  Carcinomen,  wie  bei  den  Infektionskrankheiten  um 
einen  Kampf  der  Zellen  und  Zellsäfte  gegen  einen  Angreifer,  der 
aber  beim  Garcinom  nicht  durch'  einen  fremden  Eindringling  wie 
bei  den  Infektionskrankheiten,  sondern  durch  in  dauerndes  fehler- 
haftes Wachstum  geratene  Epithelien  des  eigenen  Organismus  dar- 
gestellt wird.  Alle  diejenigen  Momente  aber,  welche  die  normale 
Widerstandskraft  des  Organismus  herabsetzen,  werden  in  diesem 
Kampfe  dem  Angreifer  die  Existenz  erleichtern,  dadurch,  daß  sie 
die  Waffen  des  Organismus  um  so  frühzeitiger  stumpf  machen. 

Was  der  rapide  Verlauf  der  Carcinome  im  jugendlichen  Alter 
anbetrifit,  worauf  sich  die  ersteren  Gutachter  zur  Stütze  ihrer  An- 
sicht berufen,  so  dürfte  selbiger  nicht  durch  die  Vollsaftigkeit  des 
jugendlichen  Organismus  als  Förderer  des  schnellen  Wachstums  zu 
begründen  sein,  sondern  durch  die  Art  des  Carcinoms,  durch  den 
Zellcharakter,  indem  die  selbständige  Existenz  und  Proliferations- 
fähigkeit  der  einzelnen  Geschwulstzellen  durchweg  eine  größere  ist 
bei  den  im  jugendlichen  Alter  als  bei  den  in  späteren  Lebensab- 
schnitten auftretenden  Carcinomen.  Diese  den  Zellen  innewohnende 
Wachstumsfahigkeit  wird  vielleicht  durch  bessere  Nahrungszufahr 
im  jugendlichen  Organismus  noch  in  etwa  gesteigert  werden  können, 
während  dieses  letztere  Moment  bei  altersschwachen  Individuen  weg- 
fällt. Die  Hauptursache  des  verschiedenen  Verlaufs  wird  aber  in  der 
Art  des  Carcinoms  liegen  mit  den  mehr  oder  weniger  differenzierten 
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Zellcharakteren,  von  diesen  ist  vorzugsweise  die  Proliferationsfähig- 
keit  der  Zellen  und  damit  das  Tempo  des  Wachstums  des  Carci- 
noms  abhängig,  denn  bei  der  infiltrierenden  Wachstumstendenz  des 
Magencarcinoms  dürften  die  im  Alter  weiten  Spalträume  und  Saft- 
bahnen der  Gewebe  und  speziell  die  infolge  von  Gefäßalterationen 
verminderte  Besistenzfähigkeit  des  Bindegewebes  für  das  Wachstum 
eio  mindestens  ebenso  günstiger  Faktor  sein,  als  eine  vielleicht 
etwas  bessere  Nahrungszufuhr  im  jugendlichen  Organismus. 

Es  kann  also  ein  Trauma,  welches  die  Magengegend  direkt 
oder  indirekt  trifft,  wie  obige  Fälle  lehren,  einmal  das  ätiologische 
Moment  für  die  Carcinomgenese  darstellen,  oder  es  kann  eine  vorhan- 
dene, aus  der  embryonalen  oder  postembryonalen  Periode  stammende 
latente  zur  Zeit  nicht  wachstumfähige  Carcinomanlage  zur  Proli- 
feration bringen  oder  endlich  das  Wachstum  eines  vorhandenen 
okkulten,  noch  nicht  in  die  Erscheinung  getretenen,  nur  langsam 
wachsenden  Krebses  beschleunigen.  Klinisch  wird  man  nun  freUich 
bei  der  schleichenden  Entwickelung  der  Magencarcinome  und  der 
schweren  erst  späten  Zugänglichkeit  für  die  Diagnose,  bei  der  Varia- 
bilität des  Symptomenbildes,  da  wir  fiir  die  Dauer  der  Entwicklung 
und  des  Bestehens  keine  absolut  begrenzte  Zeitangaben,  infolge  der 
Unmöglichkeit  bisher,  den  Krebs  experimentell  zu  erzeugen,  haben, 
häufig  über  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit,  ob  eines  und  welches 
von  diesen  ursächlichen  Momenten  als  Ursache  des  mit  einem  Trauma 
in  Zusammenhang  gebrachten  Magenkrebses  anzusehen  ist,  nicht 
hinauskommen.  Den  Zeitpunkt,  in  welchem  Magenepithelien  aus 
dem  organischen  Verbände  ausgeschaltet  sind,  werden  wir  wohl 
niemals  genau  feststellen  können,  aber  die  durch  das  Trauma  ent- 
standene Beizung  und  Entzündung  als  Ursache  der  Zellisolierung 
oder  des  das  Wachstum  auslösenden  Momentes  einer  bereits  vor- 
handenen latenten  Carcinomanlage  werden  wir  subjektiv  und  ob- 
jektiv bei  genauer  Durchforschung  der  Anamnese  in  den  meisten 
Fällen  nachweisen  können.  Natürlich  dürfen  wir  da  nicht  von  der 
Anschauung  ausgehen,  daß  den  Angaben  der  an  Carcinom  Leiden- 
den bezüglich  vorausgeganger  Traumen,  da  es  ja  bei  unserer  heu- 
tigen Gesetzgebung  im  Interesse  des  Einzelnen  liegt,  jegliches 
Leiden  auf  einen  Unfall  zurückzuführen,  für  welchen  Entschädigung 
geleistet  werden  muß,  absolutes  Mißtrauen  entgegenzubringen  ist 
oder  gar  der  Auffassung  sein,  wie  Ren  vers  in  einem  veröffentlichten 
Obergutachten  aus  dem  Jahre  1898,  daß:  „ein  direkter  genetischer 
Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Krebs  stets  zu  verneinen''  ist. 
Bei  genauester  Abwägung   der  für  un4  gegen  den  ursächlichen 
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direkten  Zasammenhang  sprechenden  Momente  werden  wir  bei  mit 
größter  Grenaoigkeit  vorgenommener  PrOfong  der  Anamnese  auch 
in  diesem  oder  jenem  Falle  Anhaltspunkte  finden,  welche  uns  zu 
einer  größte  Wahrscheinlichkeit  für  sich  habenden  Annahme  dieses 
nach  dem  Stande  der  heutigen  Kenntnisse  der  Erebsgenese  anatomisch 
möglichen,  direkten  genetischen  Zusammenhanges  drängen.  Die  für 
die  Annahme  einer  traumatischen  Abhängigkeit  notwendigen  Voraus- 
setzungen und  Bedingungen  müssen  natürlich  erfüllt  sein:  absolutes 
Intaktsein  des  Magens  vorausgesetzt,  muß  das  Trauma  derart  ge- 
wesen sein,  daß  es  imstande  war,  durch  direkte  oder  indirekte  Ein- 
wirkung im  Magen  die  für  das  Entstehen  einer  Carcinomanlage 
erforderliche  Vorbedingung:  eine  in  einen  chronischen  Znstand  über- 
gehende Entzündung  zu  schaffen.  Die  Kontinuität  der  klinischen 
posttraumatischen  Erscheinungen  muß  weiterhin  diesen  anatondscheD 
Entwicklungsprozeß  begründen,  es  muß  ferner  die  Zeit  der  Ent- 
wicklung und  des  Bestehens  dieses  Magencarcinoms  der  erfahrungs- 
gemäßen Dauer  entsprechen.  Während  für  direkte  tranmatische 
Genese  einer  Carcinomgrundlage  eine  Kontinuität  der  Erscheinungen 
als  Beweis  der  traumatisch  ausgelösten  und  sodann  in  ein  chronisches 
Stadium  übergegangenen  Entzündung  ohne  größere  Unterbrechungen 
immer  nachweisbar  sein  muß,  braucht  das  für  die  Annahme  eines 
Kausalzusammenhanges  zwischen  Trauma  und  latenter  Carcinom- 
anlage des  Magens  keineswegs  immer  der  Fall  zu  sein.  Die  trau- 
matisch entstandene  Entzündung  resp.  Hyperämie  des  Magens, 
welche  die  latente  Proliferationsfähigkeit  der  Carcinomzellen  aus- 
lösen, können  wenigstens  zeitweise  so  weit  zurückgehen,  daß  klinisch 
ob-  und  subjektiv  keine  Symptome  mehr  nachweisbar  sind.  E^ 
pflegt  ja  das  beginnende  Carcinom  auch  durchweg  in  der  ersten 
Zeit  symptomlos  zu  wachsen,  wie  lange  es  okkult  weiterwächst  und 
wann  die  ersten  Symptome  auftreten,  darüber  wissen  wir  nichts 
Genaues,  das  dürfte  von  der  Art  des  Krebses  und  seinem  Sitz  im 
Magen  abhängig  sein.  Frühestens  dürfte  es  jedoch  nach  mehreren 
Wochen  die  ersten  Symptome  machen  und  kaum  vor  Ablauf  einiger 
Monate  einen  palpablen  Tumor  darstellen  können. 

Sicherer  und  leichter  klinisch  zu  beurteilen  ist  der  Einfluß  von 
Traumen  auf  das  Wachstum  bereits  in  einem  mehr  vorgeschrittenen 
Stadium  befindlicher  Magencarcinome  zur  Begründung  des  Ab- 
hängigkeitsverhältnisses. Ist  eine  Verschlimmerung  des  bereits  be- 
stehenden Krebsleidens  des  Magens  im  Anschluß  an  traumatische 
Einwirkungen,  sei  es  durch  Steigerung  der  Proliferationsfähigkeit 
der  Carcinomzellen  infolge  gesteigerter  Nahrungszufuhr  und  Be* 
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günstigUDg  der  Ausbreitung  des  Krebses  durch  Entstehen  entzünd- 
licher Prozesse  in  der  Umgebung  desselben,  sei  es  durch  Blutung 
infolge  traumatischer  Gefaßzerreißungen  oder  Perforation  in  die 
Bauchhöhle  und  deren  Folgen  auf  den  Gesamtorganismus  schon 
bald  nach  dem  Unfall  eingetreten  und  hat  das  Leiden  nunmehr 
einen  akuten  Verlauf  genommen,  dann  sind  die  Bedingungen  des 
ursächlichen  Zusammenhanges  erfüllt  Die  Verschlimmerung  eines 
schon  bestehenden  Leidens  durch  ein  Trauma  ist  aber  nach  unserer 
Unfallgesetzgebung  ebenso  entschädigungspflichtig  wie  ein  erst  in- 
folge des  Unfalls  entstandenes  Leiden. 

Mit  diesen  Erörterungen  ist  jedoch  die  Zahl  der  ffir  den  ur- 
sächlichen Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Magencarcinom 
in  Betracht  kommenden  Gesichtspunkte  keineswegs  erschöpft.  Jeder 
Fall  bietet  seine  besonderen  Schwierigkeiten  und  erfordert  daher 
auch  eine  individuelle  Beurteilung.  In  jedem  Einzelfalle  aber  ist 
mit  größter  Genauigkeit  auf  ein  in  der  Anamnese  angegebenes 
Trauma  zu  achten  und  selbiges  bei  der  Beurteilung  genügend  zu 
berücksichtigen,  es  darf  das  Trauma  nicht  a  priori  als  gleichgültig 
unbeachtet  gelassen  werden,  mag  man  über  die  Genese  der  Ge- 
schwülste denken  wie  man  will.  Sehr  richtig  sagt  Mendelsohn 
hinsichtlich  der  traumatischen  Phthise:  „Es  ist  zwar  die  Kugel, 
welche  tötet,  die  Veranlassung  dazu  ist  jedoch  immer  der  Schütze." 

Freilich  wird  man  klinisch  auch  bei  genauester  Feststellung 
des  Tatsächlichen  nicht  immer  mit  Gewißheit  resp.  mit  an  Gewiß- 
heit grenzender  Wahrscheinlichkeit  die  traumatische  Geschwulst- 
genese begründen  können,  sondern  häufig  nur  mit  einer  eben  über 
das  Niveau  der  bloßen  Möglichkeit  hinausgehenden  Wahrscheinlich- 
keit für  diesen  oder  jenen  der  pathologisch-anatomisch  möglichen, 
auf  das  Trauma  zurückzuführenden  Entwicklungs-  oder  Wachstums- 
inodi  sich  entscheiden  können.  Das  reicht  allerdings  hin  für  die 
Handhabung  des  Unfallversicherungsgesetzes,  nicht  aber  für  die 
wissenschaftlicheBeweisführungdes  Kausalzusammenhanges  zwischen 
Trauma  und  Geschwulst;  jedoch  bei  möglichst  genauer  Verfolgung 
und  kritischer  Beurteilung  der  einzelnen  Fälle  unter  sorgfältiger 
Berücksichtigung  der  anatomischen  Möglichkeiten  dürfte  schließlich 
auch  auf  diesem  ebenso  schwierigen  wie  praktisch  wichtigen  Ge- 
biete der  traumatischen  Geschwulstgenese  ein  Fortschritt  unserer 
Kenntnisse  erzielt  werden.  Vielleicht  werden  dann  viele  Fälle,  in 
welchem  ein  Trauma  eingewirkt  hat,  zugunsten  der  Patienten 
entschieden  und  zum  Vorteüe  der  Wissenschaft  klargestellt  werden. 
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DEUTSCHE  BÖNTGEN-ÖESELLSCHAFT. 


Der  n.  Kongress  der  Deutschen  Böntgen-Gtosellschaft  findet 
beschlußgemäß  im  Anschluß  an  den  Chirurgen-Kongreß 

am  1.  und  2.  April  d.  J. 

in  Berlin  statt 

Vorläufige  Tagesordnung: 

Sonntag,  den  1.  April,  vormittags:  Geschäftssitzung  des 
Vorstandes. 

Montag,  den  2.  April,  vormittags:  1.  General-Versammlimg. 
insbesondere  Beratung  und  Annahme  der  Statuten. 
2.  Vorträge  und  Demonstrationen. 

Nachmittags:  Vorträge  und  Demonstrationen. 

Abends:    Projektionsabend   und   nachher  gesellige  Zu- 
sammenkunft. 

Anmeldungen  für  Vorträge  und  Demonstrationen  sowie  An- 
fragen werden  an  den  derzeitigen  Vorsitzenden,  Herrn  Professor 
Dr.  Eberlein,  Berlin  NW.  6,  Luisenstraße  56,  oder  den  Schriftführer. 
Herrn  Dr.  Max  Immelmann,  Berlin  W.  35,  Lützowstraße  72.  bis 
spätestens  aum  1.  März  d.  J.  erbeten,  damit  das  definitive  Programm 
rechtzeitig  fertiggestellt  werden  kann. 

Berlin,  1.  Januar  1906. 

IL  Eberlein 

Vorsitzender, 
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Über  die  Erkrankung  des  lymphatischen  Gewebes 
nnd  ihr  Verhältnis  xnr  Appendicitis. 

Von 
Dr.  med.  Paul  Klemm, 

Dirig.  Arzt  der  ctairnrg.  Abteilung  des  städtieohen  Kinderkrankenhauies» 
Oberarzt  des  Roten  Kreozes  za  Riga. 

Die  Appendicitis  gehört  zu  den  chirurgischen  Infektionskrank- 
heiten —  an  diesem  Satz  ist  heutzutage  nicht  mehr  zu  zweifeln. 
Mögen  es  nua  Fremdkörper  oder  Kotsteine  sein,  in  letzter  Linie 
ist  es  stets  die  biologische  Aktion  von  Mikroben,  die  die  Wand- 
zerstörung der  Appendix  zuwege  bringt  Ich  sehe  von  der  Tuber- 
kulose und  Aktinomykose  des  Organes  hier  ab  und  habe  bei  der 
Abfassung  vorliegender  Arbeit  nur  jene  Zustände  am  Wurmfortsatz 
im  Auge,  die  wir  klinisch  als  akute,  subakute  und  chronische  Appen- 
dicitis bezeichnen. 

Die  Appendix-Entzttndung  rubriziert  unter  die  Erkrankung  der 
lymphatischen  Substanz  im  allgemeinen,  die  zu  den  wichtigsten 
chirurgischen  Erkrankungen  des  wachsenden  Individuums  überhaupt 
gehört.  Ehe  ich  diesen  Satz  näher  begründe,  will  ich  mit  einigen 
Worten  auf  die  Bedeutung  und  die  Anordnung  der  lymphatischen 
Substanz  im  Organismus  eingehen.  — 

Der  wichtigste  Bestandteil  jenes  Gewebes  ist  die  lymphoide 
Zelle,  der  Leukocyt.  Man  brauchte  den  Ausdruck  ,Jieukocyt*' 
anfangs  nur  f&r  die  im  fließenden  Blute  zirkulierenden  weifien 
Blutzellen;  da  dieselben  aber  nicht  nur  für  das  Blut  charakteri- 
stisch sind,  sondern  aus  anderen  Organen,  in  denen  sie  entstehen, 
so  aus  dem  Knochenmark,  den  Lymphdrüsen,  den  lymphatischen 
Follikeln  usw.,  in  dasselbe  gelangen,  so  wurde  die  Bezeichnung 
„Leukocyt"  auch  auf  die  außerhalb  der  Gefäße  befindlichen  lympha- 
tischen Zellen  übertragen,  während  wiederum  die  mit  dem  Blute 
strömenden  farblosen  Blutkörper  als  lymphoide  Zellen  oder  Lymph- 
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körperchen  bezeichnet  wurden.  Wenn,  genau  genommen,  ein  der- 
artiges qui  pro  quo  nicht  ganz  statthaft  ist,  weil  mit  den  genannteD 
Organen,  unter  denen  die  Lymphdrüsen,  LymphfoUikel,  das  Knochen- 
mark, die  Milz  und  beim  Embryo  und  neugeborenen  Kinde  die 
Leber  in  erster  Linie  genannt  zu  werden  verdienen,  wahrscheinlich 
noch  nicht  sämtliche  Bildungsstätten  jener  Zellen  erschöpft  sind,  sf» 
ersehen  wir  daraus  doch  die  engen  Beziehungen,  die  zwischen  den 
farblosen  Blutzellen  innerhalb  der  Gefäße  und  jenen  lymphatischen 
Organzellen  bestehen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  Abstammung  und  den  Zu- 
sammenhang der  verschiedenen  Formen  der  lymphoiden  Zellen  unter- 
einander einzugehen;  auch  ihr  verschiedenes  morphologisches  Gt- 
fuge  und  die  tinktoriellen  Eigentümlichkeiten  derselben  spielen  für 
unsere  Betrachtung  keine  wesentiiche  Rolle;  uns  interessiert  hier 
nur  die  lymphoide  Zelle  als  solche,  weil  dieselbe  unter  bestimmten 
Verhältnissen  in  verschiedenen  Organen  unter  denselben  pathol^ 
gisch-anatomischen  Erscheinungen  zu  erkranken  vermag. 

Abgesehen  davon,  daß  die  lymphoiden  Zellen  nur  in  Bezug 
auf  ihre  Ernährung,  ihren  Gaswechsel,  sowie  ihre  sonstigen  physi- 
kalischen Lebensbedingungen  vom  Gesamtorganismus  abhängen, 
zeigen  sie  im  übrigen  ein  von  Nerveneinflüssen  so  freies,  selbstän- 
diges Einzelleben,  daß  wir  sie  mit  Fug  und  Recht  als  freilebende 
Amöben  betrachten  dürfen,  die  sich  den  übrigen  G^webszeUen 
gegenüber  im  Zustande  der  Symbiose  befinden.  Diese  interessante 
Tatsache  findet  ihren  lebhaftesten  Ausdruck  im  Vorgang  der  Leako- 
cytose.  Wir  verstehen  darunter  die  mehr  oder  weniger  erheb- 
liche Vermehrung  der  Leukocyten  im  Blute  bei  gewissen  bakte- 
riellen Erkrankungen,  unter  diesen  sind  es  wiederum  die  Eiter- 
krankheiten, bei  denen  die  Leukocytose  höhere  Werte  annimmt 

Wenn  wir  die  Fähigkeit  der  Zellen,  Lebensäußerungen  yon 
sich  zu  geben,  als  die  „Irritabilität"  derselben  bezeichnen  wollen, 
so  macht  sich  dieselbe  bei  den  Lymphocjrten  der  verschiedenen 
Gruppen,  die  wir  als  Lymphdrüsen-,  Knochenmark-,  Follikel- 
und  Milzzellen  auseinander  halten  können,  nach  mehreren  Rich- 
tungen hin  geltend,  die  diese  Zellen  von  anderen  unterscheidet  nnd 
ihnen  den  Stempel  ihrer  größeren  Selbständigkeit  aufdrückt 

Die  Eigenschaften,  die  die  lymphoiden  Zellen  entwickeln,  la^w^n 
sich  als: 

1.  biologisch-mechanische, 

2.  biologisch-physikalische, 

3.  biologisch-chemische  Vorgänge  auffassen.  — 
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Nach  diesen  drei  Richtungen  hin  kann  also  durch  Reize  die  Irri- 
tabilität geweckt  werden. 

Die  mechanische  Irritabilität  äußert  sich  in  der  Fähigkeit  der 
Zellen,  körperliche  Gebilde,  wie  Fremdkörper,  Bakterien,  Gewebs- 
trümmer  und  dergl.  mehr  in  ihren  Protoplasmaleib  aufzunehmen 
und  dieselben  fortzuführen.    (Phagocytose.) 

Die  chemische  und  physikalische  Reizbarkeit  der  Zelle  kommt 
in  dem  Vermögen  derselben  zum  Ausdruck,  welches  Buchner  als 
das  chemotaktische  Verhalten  derselben  kennen  gelehrt  hat.  unter 
den  chemischen  Reizen  spielen  in  der  Pathologie  die  durch  den 
Lebensprozeß  der  Mikroben  erzeugten  Bakteriengifte,  die  wichtigste 
Rolle.  Die  durch  diesen  Reiz  geweckte  Irritabilität  der  Zellen 
macht  sich  sofort  in  einer  mehr  oder  weniger  lebhaften  Prolifera- 
tion derdelheu  geltend.  Am  stärksten  ist  dieselbe  natürlich  am 
Ort  der  direkten  Einwirkung  des  Giftes,  doch  findet  auch  durch 
Verschwemmung  desselben  eine  Mitbeteiligung  weit  abgelegener 
lymphatischer  Apparate  statt,  die  die  neugebildeten  Zellen  in  das 
Blut  abströmen  lassen,  wo  sie  durch  ihre  gesteigerte  Menge  den 
Vorgang  der  Leukocytose  zur  Darstellung  bringen. 

Ich  habe  mich  längere  Zeit  hindurch  mit  der  Erscheinung  der 
Leukocytose  bei  den  mannigfachen  Formen  der  akuten  Osteomyelitis 
beschäftigt  und  werde  in  einer  nächstens  erscheinenden  zusammen- 
fassenden Bearbeitung  dieser  Erkrankung  über  die  einschlägigen 
Resultate  berichten.  Ich  habe  nach  Aufmeißelung  des  Knochens 
den  vereiterten  Markzylinder,  soweit  dieses  gelang,  herausgehoben; 
nach  Fixation  in  Flemmingscher  Lösung  erfolgte  die  Härtung  in 
Alkohol  Die  gehärteten  Stücke  wurden  geschnitten  und  in  ver- 
schiedener Weise  gefärbt.  Ich  bemühte  mich,  solche  Stücke  in 
Schnittserien  zu  zerlegen,  die  möglichst  an  der  Randzone  des  ver- 
eiterten Markbezirks  gelegen  waren,  wo  die  Abgrenzung,  soweit 
diese  wenigstens  makroskopisch  sichtbar  war,  in  das  normale  Mark 
erfolgte.  An  solchen  Stellen  konnten  ausgedehnte  Mitosen  der 
Markzellen  nachgewiesen  werden;  es  erfolgte  dort  eine  rapide  Tei- 
lung von  Zellen,  die  dann  vom  Blutstrom  fortgeführt  wurden.  In^ 
Blute  ließ  sich  die  Vermehrung  durch  Zählung  konstatieren.  Letztere 
geschah  mit  dem  Apparat  von  Thoma-Zeiß.  Der  Berechnung  zu- 
grunde gelegt  wurde  die  Zahl  der  Leukocyten  im  ccm  Blut; 
diese  kam  einem  durchschnittlichen  Verhältnis  von  1 :  700  gleich. 

Diagnostisch,  wie  das  etwa  Curschmann  bei  seinen  Peri- 
typhlitis fällen  tat,  konnte  ich  die  Resultate  der  Zählung  nicht 
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verwerten,  ich  muß  aber  zugleich  eingestehen,  daß  ich  die  Leoko- 
cytose  für  einen  sehr  wichtigen  Faktor  zur  Beurteilung  der  Infek- 
tiosität des  pathologischen  Vorganges  und  des  mutmaßlichen  Ver- 
laufes desselben  ansehen  muß.    Freilich  nützt  die  einmalige  Zählnog 
nichts,  absolute  Zahlen  sind  völlig  wertlos,  wir  müssen  vielmehr 
aus  der  Kurve  der  Leukocytenbewegung  Aufschluß  über 
das  Verhältnis  der  Infektion  zur  Wehrkraft  des  Organis- 
mus zu  gewinnen  suchen«    Das  einfache  Fallen  und  Steigen  der 
Leukocytenzahl  ist  nun  aber  absolut  nicht  als  Index  für  den  Ver- 
lauf der  Infektion  anzusehen;  dieses  Symptom  ist  nur  zu  verwerten, 
wenn  wii*  es  mit  anderen  Krankheitserscheinungen  des  vorliegendeD 
Falles  kombinieren.    Das  Steigen  im  allgemeinen  ist  als  ein  gutes 
Zeichen  zu  betrachten,  es  gibt  uns  den  Beweis,  daß  die  Wehrkraft 
des  Organismus  noch  nicht   erschöpft  ist,   sondern   daß   er  über 
mobile  Truppen  verfügt,  die  er  den  eingedrungenen  Mikroben  ent- 
gegenwerfen kann.    Das  übrige  Verhalten  des  Kranken  muß  dabei 
freilich  auch  sorgsam  berücksichtigt  werden,  die  Beschaffenheit  des 
Pulses,  die  Nahrungsaufnahme,  das  Verhalten  des  Sensoriums  und 
dergleichen  mehr  sollen  einer  ständigen  Kontrolle  unterliegen.   Geht 
das  Allgemeinbefinden  stark  zurück,  so  kann  auch  trotz  der  ver- 
mehrten Leukocytenzahl  der  Tod  eintreten.    Das  Sinken  derselben 
kann  nach  zwei  Richtungen  hin  beurteilt  werden:  Einmal  zeigt  das- 
selbe an,  daß  der  Körper  die  Infektion  überwunden  hat  and  daß 
die  Verhältnisse  zur  Norm  zurückzukehren  beginnen,  andererseits 
aber  kann  die  Abnahme  der  weißen  Blutzellen  als  Signum  mali 
ominis  gedeutet  werden.    Der  Bestand  des  Organismus  an  verfüg- 
baren Wehreinrichtungen  beginnt  erschöpft  zu  werden,  die  Mikroben 
trafen  den  Sieg  davon.    Hier  sehen  wir  auch  wiederum,  daß  das 
Sinken  allein  für  die  Beurteilung  des  Verlaufes  nicht  genügt,  das- 
selbe muß  in  Verbindung  mit  dem  sonstigen  Verhalten  des  Patienti^n 
der  Prüfung  unterliegen.    Parallel  mit  der  Leukocytenkurve  snll 
stets  die  Bakterienkurve  des  Blutes  betrachtet  werden!    Es  liBt 
sich  ja  jederzeit  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blute> 
eine  Vorstellung  vom  Keimgehalt  desselben  gewinnen,  so  daß  wir 
uns  durch  häufiges  Untersuchen  desselben  ein  Urteil  über  die  Zu- 
resp.  Abnahme  der  Infektion,  soweit  die  absolute  Zahl  der  Keim^ 
im  Blut  als  Gradmesser  für  diese  angesehen  werden  kann,  zu  bilden 
imstande  sind.  Bezeichne  ich  die  Menge  der  Keime  als  ,Jnfektions- 
koeffizient",     die     Höhe     der    Leukocytenzahl    als    ,^\bwehr- 
ko effizient",  so  vermag  ich  aus  dem  Verhältnis  dieser  beidt?n 
Zahlen  zueinander  mit  Berücksichtigung  der  Symptome  von  selten 
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des  Allgemeinbefindens  des  Kranken  wohl  ein  annähernd  sicheres 
Urteil  aber  den  Ablanf  der  Infektion  zu  gewinnen. 

Ich  habe  den  Abwehrkoeffizient  so  bestimmt,  daß  ich  bei  Zu- 
grundelegung des  Norraalverhältoisses  von  1 :  700,  die  Zahl,  welche 
angibt,  um  wieviel  die  Leukocyten  gegenüber  der  Norm  vermehrt 
sind,  als  Abwehrkoeffizient  bezeichnet  habe.  Man  kann  so  vom  Koeffi- 
zient 8,  9,  10  sprechen.  Es  wird  damit  ausgedrückt,  daß  die  Zahl 
der  Leukocyten  um  das  8,  9,  10  fache  vermehrt  ist.  — 

Wie  wir  am  Beispiel  der  akuten  Osteomyelitis  gesehen  haben, 
ist  die  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Blut  abhängig  von  einer 
mehr  oder  weniger  rapiden  Vermehrung  der  lymphoiden  Zellen  in 
den  Organen,  deren  Substanz  zum  größten  Teil  aus  jener  besteht; 
der  Allgemeinen  Blutleukocytose  muß  erst  eine  lokale 
Leukocytose  der  lymphatischen  Apparate  vorausgehen. 
Wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  eine  Vermehrung  der  zirku- 
lierenden meisten  Blutzellen  im  Blute  selbst  stattfindet,  wie  wir  dieses 
durch  den  Befund  von  Mitosen  direkt  nachweisen  können,  so  spielt 
die  Vermehrung  auf  diesem  Wege  doch  nur  eine  nebensächliche 
Rolle  gegenüber  der  gewaltigen  Zellproduktion  durch  indirekte 
Zellteilung  in  den  lymphatischen  Lagern  selbst.  Ganz  besonders 
intensiv  aber  ist  die  Zellproduktion  und  die  Überschwemmung  des 
Blutes  mit  lymphatischen  Zellen,  wenn  die  bakteriellen  Reize  ihren 
Angriff  direkt  gegen  die  lymphatischen  Lager  richten,  d.  h.  bei 
der  Erkrankung  der  lymphatischen  Substanz. 

Die  lymphatische  Substanz  ordnet  sich  in  den  verschiedenen 
Gegenden  des  Organismus  zu  mpnnigfaltigen  wohl  charakterisierten 
Organen,  Wir  finden  lymphoide  Zellen  in  den  verschiedensten 
Regionen  des  Körpers  verstreut,  wo  sie  kleine  lymphoide  Herde 
und  kleinste  Lymphknötchen  bilden.  Saxer  hat  das  Vorkommen 
zahlreicher  Herde,  zur  Gruppe  der  Leukocyten  gehöriger  Zellen, 
in  der  Nachbarschaft  der  Gefäße  beim  Foetus  nachgewiesen;  er 
konstatierte  in  denselben  alle  Übergangsformen  von  großen  mehr- 
kernigen Rundzellen  zu  Lymphocytenformen,  Riesenzellen  und 
kernhaltigen  roten  Blutkörperchen.  Die  Annahme  war  demnach 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  ähnliche  Bildungsstätten  von 
Leukocyten,  d.  h.  außerhalb  der  eigentlichen  blutbildenden  Organe, 
auch  beim  Erwachsenen  vorkommen.  Neben  rudimentären,  den 
fötalen  ähnlichen  lymphoiden  Organen,  sehen  wir  die  Substanz  als 
solitäre  oder  aggregierte  Knoten  auftreten,  wir  sehen  dieselbe  zu 
dräsenähnlichen  Gebilden  zusammentreten  und  im  Markgewebe  des 
Knochens  einen  nicht  unbeträchtlichen  Teil  desselben  einnehmen. 
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Wir  können  demnach,  je  nachdem,  welche  Gruppen  lymphaüschtT 
Substanz  erkranken,  distinkte  Krankheitsbilder  aufstellen,  die  alle 
das  Gemeinsame  haben,  daC  die  pathologisch-anatomischen 
Vorgänge  dieselbe:n  sind,  nur  die  Beziehungen  zur  Um- 
gebung gestalten  die  Symptome  von  Seiten  des  Gesamt- 
organismus verschieden. 

Unter  den  verschiedenen  lymphatischen  Apparaten  können  wir 
folgende  bezeichnen,  die  besonders  häufig  erkranken  und  ein  be- 
stimmtes Krankheitsbild  geben: 

I.  Erkrankung  der  Lymphknoten  des  Nasenrachen- 
raumes —  des  Waldeyerschen  Schlundringes; 
IL  die  Erkrankung   der  Lymphknoten  der  Appendix- 
wand; 
IIL  die  Erkrankung  der  Lymphdrüsen; 
IV.  die  Erkrankung  des  Knochenmarkes. 

Unter  diesen  4  Typen  der  Erkrankung  lymphatischer  Substanz 
lassen  sich  eine  Reihe  der  häufigsten  chirurgischen  Erkrankungen 
des  Kindesalters  unterbringen;  es  sind  dieses: 

I,  Die  Eiterkrankheiten  des  lymphatischen  Schlnnd- 
ringes:  Abszeß,  retropharyngealis,  angina  ton- 
sillaris usw.; 

IL  die  Eiterkrankheiten  des  Proa  vemiformis:  Appen- 
dicitis. 

IIL  die  Eiterkrankheiten  der  Drüsen:  Lymphadenitis. 

IV.  die  Eiterkrankheiten  des  Knochenmarkes:  Osteo- 
myelitis. 

Alle  diese  Erkrankungen  stellen  keine  bakteriologischen  Ein- 
heiten dar,  alle  jene  Mikroben,  die  imstande  sind,  das  Gewebe  nnt*r 
mehr  oder  weniger  bedeutender  Nekrose  zu  verflüssigen,  können  als 
Erreger  obiger  Krankheitszustände  in  Frage  kommen. 

Der  pathologisch-anatomische  Vorgang  ist  stets  der- 
selbe; die  Prozesse,  die  sich  in  den  lymphoiden  Zellen  ab- 
spielen, unterscheiden  sich  nicht  voneinander.  Es  handelt 
sich  stets  um  Proliferationsvorgänge,  die  als  solche  eine  Zeitlang 
persistieren  können,  um  dann  rückgängig  zu  werden;  die  Mikroben 
können  aber  auch  unter  dem  Bilde  der  trockenen  oder  flüssigen 
Nekrose  den  Untergang  des  besiedelten  Bodens  herbeiführen.  Dab 
die  Reaktion  des  Organismus  dabei  eine  verschiedene  ist,  hängt 
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von  der  Beschaffenheit  des  Organes  ab,  in  welches  die  lymphoide 
Substanz  eingelagert  ist;  auch  die  Beziehung  derselben  zur  Um- 
gebung bestimmt  den  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung.  Die 
Eiterung  in  einer  oberflächlich  gelegenen  Lymphdrüse  verläuft  in 
der  Regel  unter  wenig  stürmischer  Reaktion  des  Organismus;  der 
Eiter  steht  unter  geringer  Spannung  und  kann  leicht,  spontan  so- 
wohl wie  durch  Kunsthilfe  nach  außen  durchbrechen.  Im  Gegen- 
satz dazu  ist  die  Eiterung  im  Knochen,  die  Osteomyelitis  ganz 
anders  zu  beurteilen,  weil  die  entzündlichen  Krankheitsprodukte, 
von  starren  Knochenwänden  eingeschlossen,  unter  starkem  Druck 
stehen.  Die  Verhältnisse  für  die  Resorption  des  Eiters  liegen  hier 
günstig;  außerdem  kann  aber  auch  durch  Thrombosierung  von 
Knochenvenen  und  Infektion  dieser  Thromben  eine  Aussaat  septischer 
Emboli  stattfinden,  die  eine  metastatische  Blutinfektion  zu  erzeugen 
vermögen  (Staphylomycois,  Streptomycosis  usw.  metastatica). 

Wieder  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Erkrankung  der 
lymphoiden  Substanz  des  Proc.  vermif.;  hier  ist  es  die  ungünstige 
Lage  des  Organes  inmitten  der  Bauchhöhle,  die  einen  an  und  für 
sich  harmlosen  Prozeß  zu  einem  so  exquisit  gefahrvollen  stempelt, 
weil  derselbe  auf  das  Peritoneum  überzugreifen  vermag,  wo  er  zu 
den  mannigfachsten  pathologischen  Bildungen,  vom  einfachen  circum- 
skripten,  abgesackten  Abszeß  bis  zur  diffusen  peritonealen  Jauchung 
führen  kann. 

Hält  man  die  Tatsache  fest,  daß  die  genannten  Erkrankungs- 
zustände mit  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Leukocytose 
einhergehen,  so  kann  man  sich  versucht  sehen,  in  diesem  Vorgang 
eine  gewisse  Zielstrebigkeit  des  Organismus  zu  erblicken.  Es  hat 
den  Anschein,  als  ob  die  Leukocyten  die  natürlichen  Schutzkräfte  des 
Körpers  darstellen,  die  derselbe  im  Moment  der  Gefahr  mobil  zu 
machen  imstande  ist  Wir  dürfen  aber  nicht  vergessen,  daß  das, 
was  uns  Zweckmäßigkeit  resp.  Zielstrebigkeit  zu  sein  scheint,  nichts 
anderes  ist,  als  die  Wechselwirkung  zwischen  Bakterien  und  Leuko- 
cyten, die  wesentlich  auf  der  Grundlage  biochemischer  und  bio- 
mechanischer Kräfte  erfolgt.  Das  was  uns  das  eine  Mal  das  Nutz- 
bringende der  adenoiden  Substanz  zu  sein  scheint,  die  Fähigkeit 
derselben,  durch  lebhafte  Poliferation  ein  schnell  anwachsendes 
Leukocytenheer  in  Bewegung  zu  setzen,  versagt  ein  anderes  Mal, 
und  wir  sehen,  wie  die  Mikroben,  die  sich  in  den  lymphatischen 
Lagern  angesiedelt  haben,  durch  schnelle  Vermehrung  die  Substanz 
derselben  eitrig  schmelzen  und  jene  Krankheiten  erzeugen,  die  wir 
als  Tonsillitis,  Osteomyelitis,  Appendidtis  usw.  bezeichneten.    Eine 
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rein  teleologische  Betrachtangsweise  ist  falsch!  Der  Organisnas 
zeigt  aber  in  jedem  kleinsten  Teile  seines  Bestandes  das  Bestreben, 
das  Einzelleben  desselben  zn  erhalten.  Wirkt  irgendeine  Schid- 
lichkeit  dauernd  oder  vorübergehend  ein,  so  treten  sofort  Kräfte 
auf,  die  diese  zu  paralysieren  suchen;  fallen  die  schädigenden 
Momente  fort,  so  schwinden  auch  jene  wieder.  Besäße  der  Organis- 
mus diese  Fähigkeit  nicht,  seinen  Weiterbestand  durch  Aosbildiin? 
von  Schutzkräften  zu  sichern,  so  würde  er  bald  den  vielen  Feinden, 
denen  er  beständig  ausgesetzt  ist,  erliegen. 

Die  mikroparasitären  Schädlichkeiten,   welche  die  lymphoidr 
Substanz  treffen,  wirken  nicht  stets  in  so  akuter  Weise  ein,  dai> 
der  Untergang  derselben  die  Folge  ist.    Ist  der  Reiz  nicht  zn 
intensiv  und  wirkt  er  mehr  chronisch  ein,  so  können  sich  dauernde 
hyperplastische   Zustände    des    lymphatischen    Gewebes    gewisser 
Regionen  herausbilden.    Es  gibt  eine  Reihe  derartiger  ErkranknngeD 
im  kindlichen  Organismus,  die  mit  chronisch  hyperplastischen  Drüsen- 
Schwellungen  einhergehen.    Die  mannigfachen  bakteriellen  Schäd- 
lichkeiten, die  von  den  lymphatischen  Rachengebilden  her  in. den 
Körper  einzudringen  versuchen,  können   chronische  Hyperplasieen 
des  lymphatischen  Schlundrioges  erzeugen;  von  hier  aus  kann  eine 
Mitbeteiligung  der  regionären  Lymphdrüsen  des  Halses  erfolgen 
Ich  habe  in  der  chirurgischen  Ambulanz  des  Krankenhauses  des 
Roten  Kreuzes  schon  vor  Jahren  eine  große  Reihe  von  Kindern,  es 
mögen  wohl  gegen  60  sein,  die  an  hyperplastischen  Zuständen  der 
Tonsillen  litten,  auf  die  Halsdrüsen  untersucht;  dabei  konstatierte 
ich,  daß  die  regionären  Lymphdrüsen  der  Seite,  wo  die  Tonsille  er- 
krankt war,  stets  mehr  oder  weniger  stark  geschwellt  waren.   Dit- 
Schwellung  der  Lymphfollikel  und  -Drüsen  stellt  zunächst  noch 
keine  Erkrankung  sui  generis  dar,  sie  ist  lediglich  der  Ausdruck, 
daß  die  Irritabilität  der  lymphatischen  Substanz  geweckt  ist  und 
auf  die  Aggressivität  der  bakteriellen  Noxe  mit  lebhafter  Wucherung 
ihrer  zellulären  Elemente  reagiert.    Der  ganze  Prozeß   ist  somit 
zunächst  nichts  anderes  als  eine  Art  der  „Abwehrbewegunp' 
der  lymphatischen  Substanz.    Wie  ich  schon  vorhin  bemerkte,  ist 
in  der  Art,  wie  sich  das  lymphatische  Gewebe  gegen  das  Eindringen 
der  Mikroben  wehrt,  kein  teleologischer,  auf  die  Erhaltung  des  ge- 
samten Organismus  gerichteter  Vorgang  zu  sehen.   Trifft  die  lebende 
lymphatische  Zelle  mit  pflanzlichen  Keimen  zusammen,  so  gibt  e^i 
für  sie  nur  zwei  Eventualitäten,  entweder  sie  erliegt  der  Aktien 
der  letzteren  oder  sie  reagiert  in  der  einzig  ihr  zu  Gebote  stehen- 
den Weise,  d.  h.  der  pflanzliche  Reiz  wirkt  auf  sie  im  Sinne  der 
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Proliferation  ein,  sie  fängt  an,  sich  schneller  oder  langsamer  zu 
vermehren.  Die  Reaktion  der  Gewebszellen  stellt  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  ja  kein  Novum  dar,  dieselbe  erfolgt  unter 
denselben  Erscheinungen  wie  in  der  Norm  und  bewegt  sich  durch- 
aus in  der  Breite  der  als  physiologisch  bekannten  Tatsachen.  Ver- 
schoben ist  nur  der  zeitliche  Ablauf  derselben;  die  Erscheinungen 
sind  quantitativ  aus  dem  Rahmen  des  als  herkömmlich  bekannten 
herausgetreten  —  wir  vermissen  das  Gesetzmäßige  und  für  gewöhn- 
lich Stattfindende  in  der  Ökonomie  der  Gewebe,  in  denen  sich  der- 
artige Ernährungsstörungen  abspielen.  Zellen  gehen  ununterbrochen 
zugrunde;  kontinuierlich  findet  dafür  ein  Ersatz  durch  Prolifera- 
tion von  den  restierenden  Gewebselementen  her  statt;  tritt  aber 
ann  plötzlich  eine  so  massenhafte  Produktion  von  Zellen  ein,  daß 
dieselbe  uns  schon  äußerlich  als  Tumor  imponiert,  so  müssen  wir 
im  zeitlichen  Ablauf  des  Prozesses  eine  Anomalie  konstatieren,  die 
uns  als  pathologisch  erscheint  und  für  welche  wir  einen  Grund  zu 
suchen  berechtigt  sind. 

Bei  den  Proliferationsprozessen  der  lymphatischen  Substanz,  die 
wir  eben  betrachteten,  nahmen  wir  an,  daß  die  die  Irritabilität  der 
lymphatischen  Zellen  weckenden  bakteriellen  Reize  ihren  Angriffs- 
punkt direkt  und  primär  gegen  letztere  richteten;  es  kann  aber 
nun  auch  eine  Mitbeteiliguug  der  lymphatischen  Substanz  in  mehr 
sekundärer  Weise  erfolgen. 

Im  Jahre  1893  hatte  schon  Po nf ick*)  in  einem  in  der  Berliner  me- 
dizinischen Gesellschaft  gehaltenen  Vortrag  die  Aofmerksamkeit  auf  ge- 
wisse, von  ihm  bei  einer  Reihe  von  akuten  und  chronischen  Infektions- 
krankheiten beobachtete,  seinen  Angaben  nach  hauptsächlich  das  Skelett 
wachsender  Individuen  betreffende  Veränderungen  gelenkt,  die  er  als  Aus- 
druck bakterieller  Metastasen  aufzufassen  geneigt  war.  Über  mikrosko- 
pische und  bakteriologische  Befunde  erwähnte  er  allerdingt  nichts,  er  ist 
somit  den  Beweis  fOr  die  von  ihm  gemachten  Angaben  de  facto  schuldig 
geblieben. 

In  demselben  Jahre  habe  ich^)  eme  Reihe  von  experimentellen  Unter- 
suchungen angestellt,  die  im  wesentlichen  den  Zweck  verfolgten,  die  Ein- 
wirkung der  Typhuskeime  auf  das  Knochenmark  zu  studieren.  Zu  diesem 
Zweck  wurden  Aufschwemmungen  der  Reinkultur  Tieren  intravenös  injiziert. 
In  bestimmten  Zwischenräumen  wurde  das  Mark  der  Röhrenknochen,  meist 
des  Femur  bakteriologisch  untersucht.     Unter  10  Versuchen  gelang  5  mal 


1)  Über  Metastasen  und  deren  Heilung.    Berl.  klin.  Wochenschrift  1893,  46. 

2)  Die  Knochenerkrankungen  im  Typhus.  P.  Klemm,  Langenbecks  Arch. 
XLVI,  Heft  4,  1893. 
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der  positive  Nachweis  des  Bazillenbefandes  im  Bfftrk  und  zwar  in  Inter- 
vallen von  10  Standen  bis  zu  12  Tagen.  Das  Mark  zeigte  stets  eine 
bestimmte  Veränderung,  dasselbe  war  stark  hyperämisch  und 
zerfließlich.  Wenngleich  ich  mit  v.  Hansemann  der  Ansicht  bin,  da£ 
Infektions-  und  Injektionskrankheiten  nicht  identisch  sind,  so  stimmt  f&r 
den  vorliegenden  Fall  das  Experiment  doch  genau  mit  den  Resultaten  der 
Untersuchungen  am  tjphuskranken  Menschen  sowie  an  der  Typhnsleiche 
überein. 

Quincke^)  machte  im  Jahre  1894  die  Mitteilung,  daB  er  im  Mark 
der  Rippe  von  9  an  Typhus  verstorbenen  Individuen  8  mal  TyphasbaziUeo 
gefunden  hatte,  2  mal  auch  im  Sternum. 

Eugen  FrftnkeP)  hat  dann  die  Frage  weiter  aufgenommen  und  on^ 
mit  zwei,  fOr  die  Frage  der  Einwirkung  pathogener  Keime  auf  das  lym- 
phatische Gewebe  des  Knochenmarkes,  sehr  bedeutsamen  Arbeiten  be- 
schenkt. Er  hat  die  Angelegenheit  zum  ersten  Male  von  der  mikrosko- 
pischen Seite  her  in  Angriff  genommen  und  dabei  sehr  interessante  Er- 
gebnisse zu  tage  gefördert.  Er  untersuchte  das  Mark  von  10  Patienten, 
die  während  des  Typhus  gestorben  waren,  bakteriologisch;  in  allen  F&llen 
gelang  es,  aus  dem  Knochenmark  Typhuskeirae  zu  zflchten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ausnahmslos  die  Anwesenheit 
multipler  Herde   im  Mark,   welche   sich  in  zwei  Gruppen  scheiden  lassen: 

1.  Solche,  welche  nicht  konstant  vorkommen  und  nichts  Charakteri- 
stisches darbieten,  weil  sie  sich  auch  bei  anderen  Infektionskrankheiten 
finden. 

9.  Konstant  auftretende  Herde,  denen  ein  gewisser  Grad  von  Spezifität 
zukommt. 

Unter  der  ersten  Gruppe  interessieren  uns  besonders  solche  ZustiUide. 
die  einen  Beweis  dafür  liefern,  daß  es  durch  Mikrobeneinwirknng  auf  das 
lymphatische  Gewebe,  in  diesem  zu  Wucherungsvorgängen  kommt,  die  an 
und  f&r  sich  noch  nichts  Pathologisches  vorstellen.  Fränkel  konstatierte. 
daB  sich  Modifikationen  in  der  Zusammensetzung  des  Markes  nachweisen 
ließen,  es  prävalierten  einzelne  der  im  Mark  vorkommenden  Zellarten 
quantitativ.  Dahin  rechnete  er  das  gehäufte  Auftreten  der  Riesenzellen 
und  gehäufte  Ansammlungen  der  kleinen  mononukleären  Lenko- 
cyten  zu  so  dichten  Herden,  daß  man  von  der  Bildung  kleiner 
Lymphome  zu  sprechen  berechtigt  ist. 

In  der  zweiten  Gruppe  ließen  sich  im  Mark  Nekrosenherde  nach- 
weisen, welche  denen  von  Chiari^)  gelegentlich  der  Untersuchung  von 
an  Variola  Gestorbenen,  im  Mark  der  Tibia  des  Femur,  der  Rippen  und 
Wirbel  gefundenen  überaus  ähnlich  waren. 


1)  Berl.  klin.  Wochenschrift  15,  1894. 

2)  Über  Erkrankungen  des  roten  Knochenmarkes,  besonders  der  Wirbel 
bei  Abdominaltyphus.  Grenzgebiete  der  Medizin  Bd.  XI,  1902.  Über  die  Er- 
krankungen des  roten  Knochenmarkes,  besonders  der  Wirbel  und  Rippen  bei 
akuten  Infektionskrankeiten.    Ibid.  Bd.  XU,  1903. 

3)  Zieglers  Beiträge  Bd.  XHI. 
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Weiterhin  untersuchte  F.  das  Mark  von  Personen,  die  an  Krankheiten 
gestorben  waren,  die  durch  den  Diplococcus  lanceolatus  hervorgerufen 
wurden.  In  diese  Gruppe  gehören  18  Falle.  13  davon  betrafen  Pneu- 
monien, in  den  übrigen  handelte  es  sich  2  mal  um  eitrige  Cerebrospinal- 
meningitis,  1  mal  um  eitrige  Pleurititis,  Perikarditis  uud  ulceröse  Aorten- 
endokarditis neben  zentralen  pneumonischen  Herden,  1  mal  um  Pneumonie 
mit  Cerebrospinalmeningitis  und  1  mal  um  Perikarditis.  In  14  Fällen 
war  der  Bakterienbefund  im  Mark  positiv.  Die  mikroskopische  Unter- 
sochung  ließ  hier  sowohl  das  Auftreten  miliarer  Lymphome,  die  aus  ge- 
wucherten  Lymphocyten  bestanden,  als  auch  circumskripte  Herderkrau- 
kuDgen  im  Mark  erkennen.  Ähnlich  war  der  Befund  an  17  Kranken,  die 
an  Streptomykosen  verstorben  waren.  Das  Mark  zeichnete  sich  in  der 
Regel  durch  einen  enormen  Reichtum  an  Streptokokken  aus.  Von  großem 
Interesse  ist  der  Mikrobenbefund  bei  einer  Krankheit,  die  ätiologisch  noch 
ganz  unaufgeklärt  ist,  fflr  deren  Verlauf  und  Ausgang  etwa  die  Konkurrenz 
an  Streptokokken  von  großer  Bedeutung  ist,  nämlich  der  Scharlach. 
Untersucht  wurden  10  solcher  Fälle;  1  mal  war  der  Befund  negativ,  6  mal 
wurden  Streptokokken  gefunden,  1  mal  nur  Staphylococcus  aureus,  in  den 
flbrigen  Fällen  aber  beide  Mikrobenspezies  zusammen.  Die  mikroskopisch 
sichtbaren  Veränderungen  im  Marke  waren  völlig  denen  bei  Diplococcus 
lanceolatus  analog. 

Etwas  Ahnliches  ließ  sich  bei  der  Diphtherie  konstatieren;  von  13 
Kranken,  deren  Mark  untersucht  wurde,  ließ  sich  nur  in  einem  Fall  der 
spezifische  Erreger  in  demselben  nachweisen,  dagegen  fanden  sich  £ftst  in 
allen  Fällen  Streptokokken. 

Bei  der  Betrachtung  obiger  Befiinde  sehen  wir,  welche  nahen 
Beziehungen  zwischen  Wncherungsprozessen  der  lymphatischen  Sub- 
stanz, speziell  hier  derjenigen  des  Knochenmarks,  und  Infektions- 
krankheiten, besonders  solchen,  wo  die  pyogenen  Kokken,  sei  es  als 
Mono-  oder  Deuteroinfektionserreger,  in  Betracht  kommen,  bestehen. 
Die  Keime  werden  in  der  lymphatischen  Substanz  abgelagert  uud 
können  dort  lange  Zeit,  oft  ein  jahrelanges  symbiotisches  Dasein 
mit  den  Gewebszellen  führen,  ohne  daß  es  zu  einer  spezifischen 
Erkrankung  kommt.  Es  sind  in  der  Literatur  Fälle  beschrieben 
worden,  wo  Typhuskeime  mehrere  Jahre  lang  eine  latente  Infektion 
des  Knochenmarks  verursacht  haben,  bis  dann  durch  irgendeine, 
nicht  näher  bekannte  Ursache  die  Mikroben  aus  dem  Latenzstadlum 
heraustraten  und  ganz  bestimmte  pathologische  Veränderungen  im 
Knochenmark  erregten. 

In  ähnlicher  Weise  wie  Keime  im  Knochenmark  gefunden 
wurden,  läßt  sich  auch  die  Anwesenheit  von  solchen  in  den  mannig- 
fachen Lymphdrüsen  des  menschlichen  Körpers  nachweisen.  Die 
Streptomykosen  der  Halsdrüsen  bei  Scharlach  und  Diphtherie  sind 
ja  allgemein  bekannt,  ebenso  die  Erkrankung  der  mesenterialen 
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Lymphknoten    im    Anschluß   an   Typhus,   Dysenterie    und   dergl 
mehr. 

Für  die  Follikel  der  Appendix  ist  der  strikte  Nachweis  vmq 
Keimen  nicht  zu  leisten,  weil  ja  normalerweise  eine  ganze  Beihr 
von  Bakterien  schmarotzend  auf  der  Schleimhaut  angetroffen  werden 
kann;  in  der  Mehrzahl  sind  es  unsere  bekannten  pyogenen  Kokken. 
Wir  können  aber  den  Eintritt  infektiöser  Keime  in  das  lymphatisch<: 
Gewebe  des  Proc.  vermif.  resp.  das  plötzliche  Aktivwerden  der 
physiologischen  Appendixepiphyten  aus  zwei  anderen  Tateacheu 
erschließen: 

1.  Aus  Wucherungsvorgängen,  die  wir  mikroskopisch  in  den 
Follikeln  der  Appendix  nachweisen  können,  ohne  daß  intra 
vitam  eine  Appendixerkrankung  vorlag; 

2.  aus  den  klinischen  Erscheinungen  einer  Appendixaffektion. 
die  sich  im  Verlauf  einer  Infektionskrankheit  einstellte.  — 

Jalaguier*)  war  der  erste,  der  das  Auftreten  einer  Appendicitis  im 
Anschluß  oder  im  Verlauf  von  Infektionskrankheiten  beschrieb;  er  beob- 
achtete einen  akuten  Gelenkrheumatismus,  der  von  Appendicitis  gefolgt  war. 
femer  eine  solche  nach  Masern,  Typhus,  Varicellen  und  Scharlach. 

Talamon^  beschrieb  einen  von  Parotitis  gefolgten  Fall  von  Poes- 
nionie,  in  der  Rekonvaleszenz  trat  eine  akute  Appendicitis  auf. 

Merklen^)  erwähnt  3  Fälle  von  Appendicitis,  die  im  Anschloß  ao 
eine  Influenza  auftraten,  sich  in  ihrem  Verlauf  aber  in  keiner  Weise  von 
der  gewöhnlichen  Appendicitis  unterschieden,  so  daß  der  Name  „Appen- 
dicite  grippale"  eigentlich  nichts  besagte. 

Apolant^)  sah  die  Wnrmfortsatzerkrankung  sich  nach  einer  Angina 
einstellen. 

AngheP)  führte  Fälle  an,  die  einem  Scharlacb,  einer  Tonsillitis  oder 
einem  Typhus  folgten. 

Eine  ganze  Reihe  von  Autoren  glaubt^  daß  die  Inflnenzabazillen 
sehr  wohl  imstande  sind,  Infektionen  des  Wurmfortsatzes  zu  erzeugen,  so 
Larger.^ 

1)  Bullet,  med.,  Juin  1895,  p.  615;  acut  1895,  p.  736;  Trait^  de  Ghiraig 
p.  349;  Soc.  de  Chirurg.,  2  d^c.  1896. 

2)  M^d.  mod.  avril,  juio,  octobre  1890;  Appendicite  et  p^ritypblite.  Pari« 
1892;  Med.  mod.  1896,  9;  Soc.  m^.  des  höp.  S^nce  21  fSvr.  1896. 

3)  Appendicite  grippale.    Soc.  m^.  des  höp.    Ret  Sem.  m^.  1897. 
4;  Über  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Angina  und  PerityphlitiB. 

5)  £tude  Bur  la  pathog^nie  de  TappeQdicite.  Therap.  Monatshefte  1877,  2. 
Thfese  de  Paris  1897. 

6)  Traitement  m^dical  de  Tappendicite.  13.  Gongr.  frany.  de  Cbinug. 
Paris  1899. 


über  d.  Erkrank,  d.  lymphat  Gewebes  u.  ihr  Verhältn.  zur  Appendicitis.    439 

Faisan^)  geht  so  weit,  daß  er  die  Influenza  als  die  hauptsächlichste 
Ursache  der  Appendicitis .  annahm,  „la  grippe  est  la  v^ritable  cause  de 
Tappendicite.^ 

Adrian 2)  gelang  sogar  der  Nachweis  von  Influenzabazillen  im  Eiter 
eines  paraappendikulären  Abszesses,  der  nach  Influenza  entstanden  war. 
Derselbe  Forscher  hat  Bakterienaufschweromnngen  von  Staphylokokken, 
Streptokokken,  Typhuskeimen,  Pneumokokken  und  anderen  Kaninchen  in 
die  Ohrvene  injiziert;  er  konnte  dann  regelmäßig  entzOndliche  Ver- 
änderungen in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes  nachweisen,  die 
sich  in  starker  Wucherung  der  lymphatischen  Elemente  und 
kleinen  Nekrosenherden  auftraten.  Wir  sehen  also,  daß  ganz  wie  im 
Knochenmark  auch  in  der  lymphatischen  Substanz  der  Appen- 
dix Wncherungsvorgftnge  auftreten  können,  sobald  bakterielle 
Noxen  im  Blute  kreisen. 

Es  fragt  sich  nun,  welches  sind  die  Ursachen,  die  die  nahen 
Beziehungen  zwischen  den  Zellen  der  lymphoiden  Gewebe  der 
Drüsen^  Follikel  und  des  Knochenmarks  und  den  pflanzlichen  Mi- 
kroben begründen? 

Wir  können  zwei  solche  Momente  namhaft  machen: 

1.  Die  Tatsache,  daß  sich  lymphatische  Substanz  besonders 
gern  dort  anbildet,  wo  sich  bakterienreiche  Ostien  und 
Höhlen  finden; 

2.  der  verlangsamte  Blutstrom  im  Gebiete  der  lymphatischen 
Substanz. 

Zu  den  konstant  am  stärksten  von  Mikroben  besiedelten  Be- 
gionen  des  menschlichen  Körpers  gehört  der  Nasenrachenraum  und 
die  Dannhöhle.  Hier  finden  wir  denn  auch  lymphatische  Substanz 
in  reichem  Maße  angeordnet.  Im  Nasenrachenraum  ist  es  der 
Waldey ersehe  lymphatische  Schlundring,  der  die  Gesamtheit  der 
Lymphapparate  umfaßt;  im  Darm  finden  wir  adenoides  Gewebe  in 
Form  solitärer  und  aggregierter  Haufen,  sowie  der  Follikel  in  der 
Appendixwand.  Wenn  wir  der  chemotaktischen  Eigenschaften  der 
lymphoiden  Zellen  gedenken,  so  ist  uns  die  physiologische  Aufgabe 
dieser  Leukocytenwälle,  die  den  Körper  gegen  das  Einbrechen  der 
Bakterien  schützen,  klar.  Wir  sehen,  wie  sich  dieser  Vorgang  be- 
ständig erneuert,  indem  das  Anwachsen  des  bakteriellen  Stimulus 
die  lymphatische  Substanz  in  Wucherung  geraten  läßt.  Wir  be- 
zeichneten diesen  Prozeß  als  „Abwehrbewegung*'  der  lympha- 


1)  Sur  la  nature  et  traitement  de  Tappendicite.   8oc.  m^d.  des  höp.  64ance 
de  24  mars  1899.    Ref.  Semaine  m^.  1899,  14. 

2)  Die  Appendidtis   als  Folge   einer  Allgemeinerkrankung.    Mitteilungen 
ans  den  Grenzgebieten,  Bd.  VII,  1901. 
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tischen  Substanz.  Aus  diesem  engen  Zusammenleben  vonPflanzeu- 
und  Tierzellen  läßt  sich  aber  auch  die  Leichtigkeit  verstehen,  mit 
welcher  eine  Erkrankung  der  lymphatischen  Gewebe,  auf  welchen 
die  Mikroben  in  Wucherung  geraten  sind,  entsteht,  — 

Es  ist  eine  Tatsache  von  großem  Interesse,  daß  aaf 
bestimmten  Geweben  beständig  auch  ganz  bestimmte  Bak* 
terien  schmarotzen,  sodaß  die  Erkrankungen  jener  Gebiete 
durch  das  Vorherrschen  einer  bestimmten  Mikrobenspezies 
charakterisiert  werden. 

Auf  den  lymphatischen  Gebilden  des  Nasenrachenraumes  treffen 
wir  beständig  Streptokokken,  die  sich  für  gewöhnlich  im  Stadium 
der  Latenz  befinden,  aus  der  sie  aber  zu  jeder  Zeit  heranstreteo 
können  und  in  die  Gewebe  einzudringen  vermögen.  Ich*)  habe  in 
einer  Reihe  von  Fällen  den  Belag  gesunder  TonsUen  bakteriologisch 
untersucht  und  habe  stets  die  Anwesenheit  von  Streptokokken  kon- 
statieren können.  Bringt  man  die  Keime  unter  andere  Verhältnisse. 
so  kann  man  mit  ihnen  Erkrankungen  hervorrufen,  die  auch  sonst 
durch  dieselben  verursacht  werden.  Ich  habe  z.  B.  mit  ihnen  durch 
Verimpfen  auf  das  Kaninchenohr,  Erysipel  erzeugen  können.  Neben 
Streptokokken  finden  wir  auch  die  ihnen  stammverwandten  Pneu- 
mokokken. 

Auf  der  Haut  lassen  sich  stets  Staphylokokken,  meist  die  un- 
gefärbte Form  derselben,  nachweisen^);  durch  passende  Züchtung 
aber  können  wir  aus  den  weißen  Keimen,  vollvirulente  orange- 
farbene Kokken  erzeugen,  die  durch  Verreiben  in  die  Haut  Furunkel 
Karbunkel,  Abszesse  und  dergl.  mehr  zur  Entstehung  bringen. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Darmes  und  der  Appendix  wuchern 
nun  stets  Kolibazillen,  die  bis  vor  nicht  allzulanger  Zeit  als 
unschuldige  Saprophyten  galten.  Die  ätiologische  Forschung  der 
letzen  Jahre  hat  sie  aber  dieser  Eigenschaft  entkleidet  und  gezeigt 
daß  unter  Umständen  eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen  durch 
jene  Keime  verursacht  werden  kann.  Nicht  allein  auf  die  Schleim- 
haut und  die  Follikel  bleibt  ihre  Tätigkeit  begrenzt,  sie  gelangen 
auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahn  in  andere  Organe,  so  z.  B. 
in  das  Knochenmark,  wo  sie  Eiterungsprozesse  anzuregen  vermögen, 
in  die  geschwellte  Schilddrüse,  wo  sie  die  Strumitis  erzeugen  und 

1)  Paul  Klemm,  Über  das  Verhältnis  des  Erysipels  zu  den  Strepto- 
mykosen,  sowie  über  die  Epidemiologie  desselben.    Grenzgebiete,  Bd.  VII. 

2)  Paul  Klemm,  Ober  die  Sterilität  der  Haut  Deutsche  Zeitschrift  f. 
Chir.  Bd.  75,  1905. 
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dergl.  mehr.  Häufig  werden  sie  auch  als  Erreger  der  schweren 
Formen  der  Peritonitis  in  der  Bauchhöhle  angesehen. 

Für  gewöhnlich  findet  zwischen  den  Mikroben  und  den  Zellen 
des  lymphatischen  Gewebes  ein  Gleichgewichtszustand  statt.  Die 
\italen  Eigenschaften  der  tierischen  Zellen  verhindern  ein  zu  starkes 
Wuchern  der  ersteren,  wodurch  sie  ein  Überwicht  über  die  Ge- 
webszellen erhalten  können  und  diese  zu  vernichten  imstande  wären. 
Wir  können  hier  mit  Fug  und  Recht  von  einer  „latenten  Infek- 
tion" sprechen  und  müssen  nur  nach  den  Gründen  forschen,  welche 
den  Prozeß  aus  dem  Stadium  der  Latenz  herausführen  und  die  In- 
fektion manifest  werden  lassen. 

Es  gibt  eine  Reihe  von  Krankheiten,  die  ätiologisch  nichts  mit 
den  genannten  Mukosa-  und  Hautepiphyten  zu  tun  haben,  die  aber 
dennoch  jene  latente  Infektion  der  lymphatischen  Substanz  aufheben 
und  ein  Aktivwerden  der  Mikroben  bewirken,  sodaß  sie  in  die  Ge- 
webe eindringen  und  ihre  deletären  Eigenschaften  entfalten  könr  en. 

Solche  Erkrankungen  sind  z.  B.  der  Scharlach.  Ätiologisch 
liat  derselbe  nichts  mit  den  Streptokokken  zu  tun  und  doch  spielen 
Streptomykosen  im  Verlauf  desselben  sowie  als  Nachkrankheiten  ^ne 
wichtige  Rolle. 

Einen  ähnlichen  Vorgang  der  Aktivierung  der  physiologischen 
Schleimhautepiphyten  des  lymphatischen  Schlundringes  sehen  wir 
auch  bei  der  Diphtherie,  wenngleich  auch  hier  der  Prozeß  nicht 
mit  jener  Häufigkeit  auftritt,  wie  beim  Scharlach.  Eine  weitere  Er- 
krankung, die  häufig  mit  einer  Streptokokkenwucherung  vergesell- 
schaftet ist,  stellt  die  Influenza  dar.  Wir  sehen  hier  eine  ganze 
Reihe  strepto-  und  pneumomykotischer  Infektionen,  die  ja  beide  viel 
Verwandtes  haben,  zustande  kommen.  Es  ist  aber  nicht  nur  die 
lymphatische  Substanz  der  Rachenorgane,  die  von  den  aggressiv 
werdenden  Keimen  krankhaft  verändert  wird,  auch  die  Follikel 
anderer  Organe  werden  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. Ich  referierte  schon  oben  über  die  Beobachtungen  einer 
Reihe  von  Autoren,  die  Wucherungsvorgänge  des  lymphatischen  Ge- 
webes der  Appendix  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten,  wie 
Masern,  Scharlach,  Influenza  usw.  beschrieben  haben. 

Ich  verweise  hier  noch  auf  die  Arbeit  von  Felix  Franke  ^), 
in  der  speziell  des  häufigen  Zusammentreffens  von  Influenza  und 
Appendicitis  Erwähnung  geschieht.    Hierher  gehören  auch  die  im 


1)  Über  einige  chirurgisch  wichtige  KomplikatioDen  und  Nachkrankheiten 
der  Influenza.    Grenzgebiete  der  Medizin  Bd.  V. 
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Verlauf  von  Infektionskrankheiten  so  häufig  beobachteten  schmerz- 
haften Sensationen  in  der  Blinddarmgegend,  die  als  Colica  appen- 
dicülaris  aufgefaßt  werden  müssen,  weil  sie  durch  Wucherungs- 
vorgänge der  lymphatischen  Apparate  der  Appendixwand  erklärt 
werden  können. 

Die  Erkrankung  der  lymphatischen  Apparate  während  einer 
Infektionskrankheit  sind  in  der  Regel  nicht  als  Metastasen  au&u- 
fassen,  dieselben  sind  als  Mischinfektionen  resp.  Deuteroinfektionen 
zu  betrachten,  die  auf  eine  bisher  noch  nicht  erklärte  Weise  durch 
das  primäre  Leiden  in  Erscheinung  treten.  Infolge  der  Durch- 
seuchung des  Körpers  mit  irgend  einer  Infektionskrank- 
heit wird  häufig  die  Bedingung  für  das  Manifestwerden 
irgend  einer,  bis  dahin  latent  verlaufenden  Infektion 
günstig  gestaltet;  so  sehen  wir  z.  B.,  daß  nach  Masern  und  Keuch- 
husten tuberkulöse  Prozesse  der  Knochen  und  Gelenke  auftreten 
resp.  bereits  erloschene  wieder  aufflammen  und  sehr  oft  einen  insi- 
diösen  Verlauf  nehmen.  Das  Typhusgift  schafft  die  Disposition  zu 
staphylomykotischen  Mischinfektionen,  so  daß  im  Anschluß  oder  im 
Verlauf  eines  Typhus  allerhand  Staphylomykosen,  wie  Furunkel 
Karbunkel,  multiple  Haut-  und  Muskelabszesse,  sowie  auch  Knochen- 
markentzündungen keine  Seltenheit  sind. 

Der  zweite  Punkt,  den  ich  für  die  engen  Beziehungen,  die 
zwischen  lymphoidem  Gewebe  und  Mikroben  bestehen,  verantwort- 
lich machte,  war  die  verlangsamte  Blutzirkulation  innerhalb  des 
lymphatischen  Gewebes.  Es  können  so  jederzeit  Mikroben«  die 
im  Blut  suspendiert,  von  diesem  fortgeführt  wurden,  an  Orten, 
wo  sich  die  Strömung  verlangsamt  und  das  Strombett  weiter  wird 
niedergeschlagen  werden;  die  Keime  können  hier  wiederum  längere 
Zeit  mit  den  lymphoiden  Gewebszellen  ein  symbiotisches  Dasein 
führen,  bis  sie  durch  irgend  eine  Einwirkung  ihre  Aggressivität 
geltend  zu  machen  beginnen.  Keime  aber  vermögen  von  allen  den 
Punkten,  wo  dieselben  physiologisch  schmarotzen,  in  die  Blutbahn 
zu  gelangen.  Alle  jene  kleinen  bakteriellen  Effloreszenzen,  an 
denen  das  ausgedehnte  Hautorgau  ja  meist  so  reich  ist,  stellen  eben- 
soviele  Depots  dar,  die  eine  Schwängerung  des  Blutes  mit  Mikroben 
zu  bewirken  imstande  sind.  Ganz  unbekannt  sind  uns  die  Be- 
dingungen nicht,  welche  die  latente  Infektion  in  eine  manifest« 
zur  verkehren  vermögen.  Die  experimentellen  Untersuchungen  über 
die  Ätiologie  der  Osteomyelitis  haben  uns  Fingerzeige  gegeben, 
nach  welcher  Eichtung  dieselben  zu  suchen  sind. 

Im  wesentlichen  sind  es  Veränderungen  und  Störungen  der 
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BlatzirkulatioQ  innerhalb  des  lymphatischen  Gewebes,  die  eine 
Aktivierung  der  Mikroben  begünstigen.  Die  Verhämmerung  des 
Knochens,  die  zeitweilige  Absperrung  des  Blutstromes  durch  eine  elas- 
tische Ligatur  rufen  innerhalb  des  Markes  kleine  Blutungen,  Hämatome 
hervor,  die  unter  dem  Einfluß  pyogener  Kokken  eitrig  zerfallen 
können.  Etwas  Ähnliches  geschieht  durch  die  Invasion  von  £[eimen 
in  die  lymphoiden  Grewebe.  Ich  selbst  habe  experimentell  nach- 
gewiesen, daß,  eine  vorhergehende  Durchseuchtung  mit  Typhusgift, 
das  Haften  der  StAphylokokken  begünstigt,  so  daß  durch  Injektion 
einer  Aufschwemmung  derselben  in  die  Ohrvene  von  Kaninchen, 
die  einige  Zeit  vorher  mit  Typhüsbakterien  infiziert  worden  waren, 
im  Knochenmark  echte  Eiterungen  hervorgerufen  werden  können. 
Die  schon  erwähnten  anatomischen  Untersuchungen  E.  Fränkels 
habiBn  den  Schlüssel  zu  diesem  Vorgang  geliefert.  — 

Ich  glaube,  der  alte,  oft  als  unwissenschaftlich  vei'höhnte  Be- 
griff der  Erkältung  kann  auch  unter  diese  Betrachtungsweise 
rangieren.  Durch  plötzliches  Sinken  der  umgebenden  Temperatur 
werden  ähnliche  Störungen  der  Zirkulation  erzeugt  werden  können, 
wie  z.  B.  durch  Verhämmerung  des  Knochens,  oder  zeitweilige 
Unterbrechung  der  Blutzirkulation,  durch  Absperrung,  so  daß  ein 
Haften  infizierender  Mikroben  begünstigt  werden  kann. 

Ich  selbst  habe  Untersuchungen  angestellt,  über  die  ich  näch- 
stens berichten  werde.  Dieselben  wurden  von  dem  Gesichtspunkt 
aus  unternommen,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  das  Knochenmark 
nach  plötzlicher  Einwirkung  tiefer  Temperaturen  geneigt  ist,  durch 
in  die  Blutbahn  injizierte  pyogene  Kokken  in  Eiterung  versetzt 
za.  werden.  — 

!  .r.  Wie  verlaufen  nun  die  Prozesse,  die  sich  an  die  bakterielle 
Infektion  des  lymphatischen  Gewebes  schließen  und  die  wir  gewöhn- 
lich als  entzündliche  zu  bezeichnen  pflegen?  Spielt  sich  die  Ent- 
zündung der  lymphatischen  Substanz  unter  den  gleichen  Symptomen 
ab,  wie  die  gleiche  Erkrankung  an  anderen  Gewebsabscbnitten? 

Es  hat  sich  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  das  Bestreben  geltend 
gemacht,  mit  dem  Begriff  der  Entzündung  zu  brechen,  da  er  zu 
der  ätiolologischen  Forschung  unserer  Zeit  schlecht  paßt.  Schon 
Tlioma  hat  vor  Jahren  darauf  hingewiesen,  wie  schwierig  sich  der 
Begriff  der  Entzündung  in  der  Pathologie  aufrecht  erhalten  läßt. 
Definiert  man  dieselbe  als  eine  lokale  Erkrankung,  welche  sich  aus 
den  Erscheinungen  der  Zirkulationsstörung  sowie  den  Vorgängen 
der  progressiven  und  regressiven  Metamorphose  zusammensetzt,  so 

Deaisehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXXI.  Bd.  30 
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ist  es  klar,  daß  nach  dieser  Definition  die  meisten  Organerkran- 
knngen,  auch  die  degenerativen  als  entzündliche  aufgefaßt  werden 
köanen,  wie  denn  das  auch  tatsächlich  geschehen  ist.  Erklärt  man 
die  Entzündung  aber  als  eine  Ernährungsstörung  der  Grewebe 
welche  sich  durch  Exsudation  kennzeichnet,  so  faßte  man  den  Be- 
griff wiederum  zu  eng,  da  es  eine  große  Reihe  von  Emährnngs- 
Störungen  gibt,  die  als  entzündliche  betrachtet  werden  müssen^  bei 
denen  aber  die  Eksudation  gegenüber  den  progressiven  Prozessen 
in  den  Hir.tergrund  tritt. 

Wir  können  das  Wesen  der  Entzündung  nur  begreifen,  wenn 
wir  den  ganzen  Vorgang  in  seine  einzelnen  Komponenten  zerlegen. 
Dabei  erkennen  wir,  daß  die  Ursachen  der  Entzündung  sehr  mannig- 
fache sein  können,  während  die  Reaktion  der  Gewebe  aber  die 
gleiche  ist.  Natürlich  wird  das  eine  Mal  dieses,  das  andere  Mal 
jenes  Symptom  des  entzündlichen  Pi^zesses  deutlicher  ausgesprochen 
sein.  Es  hängt  dieses  damit  zusammen,  daß  die  möglichen  Reak- 
tionen der  Gewebe  äußeren  Reizen  gegenüber  nur  beschränkte  sind. 
während  der  Reiz  selbst  sehr  mannigfacher  Art  sein  kann. 

Wir  können  demnach  die  Entzündung  nicht  anders 
definieren,  als  eine  Reihe  von  Reaktionen,  mit  welchen  die 
Gewebe  des  Körpers  auf  eine  Reihe  äußerer  Schädlich- 
keiten, welche  dieselben  treffen,  antworten.  Diese  Irrita- 
mente  können  mechanischer,  thermischer,  chemischer  und  bakte- 
rieller Natur  sein.  Die  Reaktionen  selbst  spielen  sich  nach  2  Rich- 
tungen hin  ab.  Es  treten  Symptome  von  selten  des  Zirkulations- 
apparates  auf  und  neben  diesen  Wucherungsvorgänge  der  G«web»^ 
Zellen.  Regressive  Prozesse  kommen  wohl  bei  der  Entzündung  vor. 
sie  vermögen  dieselbe  wohl  auch  zu  unterhalten,  doch  gehören  sie 
nicht  zum  Wesen  derselben.  Lange  Zeit  hindurch,  bis  auch  nodi 
in  unsere  Zeit  hinein,  hat  man,  auf  die  Autorität  Virchaws  ge- 
stützt, das  Wesentliche  der  Entzündung  nicht  in  der  Ziri:ulatioii9- 
Störung,  sondern  in  der  Ernährungsstörung  der  Gewebe,  der  Zellen 
gesehen.  Die  Lehre  von  der  Reizung  der  Zelle  beherrscht  die  ge- 
samte Zellularpathologie.  Der  Effekt  des  Entzündungsreizes  machte 
sich  an  den  Zellen  in  doppelter  Weise  bemerkbar,  er  regte  die- 
selben zur  Veränderung  nutritiver  und  formativer  Art  an. 

Diametral  entgegengesetzte  Anschauungen  vertrat  Cohnhein 
und  seine  Schule.  Sie  sahen  das  Wesentliche  des  entasundüdieii 
Prozesses  nicht  in  Veränderungen  der  Gewebszellen,  sondern  in 
Vorgängen  am  Zirkulationsapparat,  die  als  die  PcAge  einer  Zirim- 
latiönsstörung  aufzufassen  sind.    Auch  diese  Anschanui^  leidet  an 


über  d.  Erkrank,  d.  lymphat.  Gewebes  u.  ihr  Verhfiltn.  zur  Appendicitb.   445 

einer  zn  großen  Einseitigkeit  der  ausschließlichen  BetonuDg  der 
Zirkulationsstörung  als  des  maßgebenden  Faktors  für  das  Zustande- 
kommen der  entzündlichen  Erscheinungen.  Wir  dürfen  nicht  ver- 
gessen, daß  die  Symptome  der  Entzündung  nur  modifizierte  physio^ 
logische  Vorgänge  sind,  die  sich  aber  unter  Einwirkung  eines 
pathologischen  Beizes  quantitativ  und  qualitativ  ver- 
schoben haben.  Die  Symptome  der  Eatzündung  müssen  daher  alle 
jene  Komponenten  aufweisen,  die  sich  auch  unter  normalen  Verhält- 
nissen im  Stoffwechsel  der  Gewebe  nachweisen  lassen.  Es  findet  in  der 
Norm  stets  eine  Transsudation  von  Flüssigkeit  in  die  Gewebe  statt,  es 
wandern  zellige  Elemente  durch  die  Gefaßwände,  und  Gewebszellen 
vermehren  sich  konstant  auf  dem  Wege  der  direkten  und  indirekten 
Teilung. 

Unter  den  pathologischen  Wachstumsverhältnissen  des  akuten 
Entzündungsprozesses  müssen  sich  jene  eben  genannten  Erschein- 
ungen wiederfinden  lassen. 

Die  Wahrheit  liegt  also  in  der  Mitte  der,  die  extremsten  Sta- 
tionen kennzeichnenden  Anschauungen  von  Virchow  und  Cohn- 
heim.  Wir  können  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  der  Entzündungs- 
prozeß direkt  anregend  auf  die  zelligen  Elemente  einwirkt  und  die- 
selben zur  Proliferation  veranlaßt-  Natürlich  ist  diese  Eigenschaft 
in  verschiedenen  Zellen  in  verschieden  hohem  Grade  ausgesprochen. 
Am  intensivsten  zeichnen  sich  die  lymphoiden  Zellen  durch 
hochgradige  Reizbarkeit  aus,  die  sich  nach  verschiedener 
Richtung  hin  bemerkbar  macht:  Proliferation,  Phago- 
cytose,  Chemotaxis.  — 

Der  Entzündungsprozeß  der  lymphatischen  Gewebe  des  Knochen- 
marks, der  Lymphdrüsen,  des  Waldeyerschen  Schlundringes  und 
der  Lymphknoten  der  Appendixwand  unterscheidet  sich  dadurch 
von  der  Entzündung  anderer  Eorpergewebe,  daß  hier  bereits  ein 
reiches  Leukocytenmaterial  angehäuft  ist,  auf  welches  der 
Entzündungsreiz  direkt  einwirken  kann,  während  im  an- 
deren Falle  die  lymphoiden  Zellen  zum  größten  Teil  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  herangezogen  werden  müssen. 
Deshalb  spielen  bei  der  Entzündung  des  lymphatischen  Gewebes 
hyperplastisch-proliferierende  Prozesse,  die  sich  in  einer  mehr  oder 
weniger  rapiden  Vermehrung  der  Zeilen  durch  direkte  oder  indirekte 
Teilung  äußern,  eine  viel  markantere  Rolle,  als  z.  B.  bei  der  Ent- 
zuindung  des  Bindegewebes.  Natürlich  gehen  damit  parallel  die 
bekannten  entzündlichen  Veränderungen  an  den  Gefäßen,  die  Hyper- 
ämie, die  sich  wie  stets  in  einer  erhöhten  Durchlässigkeit  der  Gefaß- 
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Wandungen  äußert,  so  daß  Serum  leichter  transsudiert  und  die  weiBen 
Blutzellen  dieselbe  in  verstärktem  Maße  durchwandern  können. 

,  Wenn  ich  vorhin  davon  sprach,  daß  die  Leukocyten  unter  dem 
Einfluß  äußerer  Reize  in  Proliferation  geraten,  so  ist  das  natürlich 
nicht  so  zu  verstehen,  daß  jene  der  direkte  Anlaß  für  die  Zell- 
Wucherung  sind.  Eine  derartige  Einwirkung  ist  gar  nicht  mög- 
lich, TreflFen  Gewebszellen  mit  äußeren  Noxen  zusammen,  wie  z.  B. 
mit  Bakterien,  Fremdkörpern  usw.,  oder  unterliegen  sie  der  Ein- 
wirkung abnorm  hoher  oder  tiefer  Temperaturgrade  und  dergL 
mehr,  so  sind  stets  nur  zwei  Möglichkeiten  denkbar:  die  Gewebs- 
zellen tragen  entweder  die  genannten  Schädlichkeiten,  sie  gewöhnen 
sich  an  dieselben  oder  sie  gehen  unter  dem  Einflüsse  derselben  zu- 
grunde. Das  Wachstum  der  Zellen  ist  auch  unter  pathologische» 
Verhältnissen  stets  abhängig  von  den  Faktoren,  die  dasselbe  inner- 
halb der  physiologischen  Vorgänge  regulieren;  deshalb  ist  es  un- 
denkbar, daß  jene  genannten  äußeren  Beize  beschleunigend  auf  das 
Zellwachstum  einwirken  könnten.  Normalerweise  ist  das  Zellwachs- 
tum abhängig  von  der  Blutzufuhr  in  die  Gewebe,  sowie  von  den 
histomechanischen  Beziehungen  der  gegenseitigen  Druck-  und 
Spannungsverhältnisse  innerhalb  der  Gewebe.  Der  Entzündongs- 
prozeß  beeinflußt  nun  die  Gewebe  nach  beiden  Richtungen  hin.  Die  ent- 
zündliche Hyperämie  sorgt  dafür,  daß  die  Blutmenge  innerhalb  eines 
bestimmten  Gewebsabschnittes  größer  ist  als  in  der  Norm,  während 
die  plasmatische  Zirkulation,  die  der  Effekt  der  erhöhten  Durch- 
lässigkeit der  Gefäßwände  ist,  das  Gefüge  der  Zellverbände  lockert 
und  damit  das  histomechanische  Gleichgewicht  verschiebt,  wodurch 
sofort  Proliferationserscheinungen  in  den  Zellen  angeregt  werden, 
die  bestrebt  sind,  das  frühere  Gleichgewicht  innerhalb  der  Gewebe 
wieder  herzustellen.  Diese  beiden  Faktoren,  die  auch  in  der  Norm 
für^  die  Vermehrung  der  Zellen  verantwortlich  zu  machen  sind, 
sind  es,  die  während  des  entzündlichen  Prozesses  die  latente  Wachs- 
tumsenergie der  Zellen  manifest  werden  lassen.  ^)  — 

Der  Reichtum  an  vorhandener  lymphoider  Substanz  dient  mcht 
allein  dazu  die  Entzündungssymptome  zu  gunsten  der  Wucherungs- 
vorgänge der  autochthenen  Gewebszellen  zu  verschieben,  er  muß 
auch  bei  der  Beurteilung  des  Verlaufs  der  Entzündung  in  Er- 
wägung gezogen  werden.  Es  liegt  ein  großer  Schutz  darin,  da* 
die  eutzündungserregenden  Mikroben  ihre  primäre  Wirkung  gegen 
einen  so  leicht  reizbaren  Zellkomplex,  wie  ihn  die  lymphatisdie 

1)  cf.  Bibbert,  Die  Bedeutung  der  Entzündung.    Bonn  1005. 
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Substanz  darstellt,  richten.  Oline  daß  wir  uns  auf  das  Gebiet  ^der 
Hypothese  wagen  wollen,  müssen  wir  doch  gestehen,  daß  in  der 
Reaktion  der  Gewebszellen,  sei  es  nun,  daß  diese  in  der  durch 
chemotaktische  Wirkung  erzeugten  Einschließung  des  entzündlichen 
Herdes,  durch  heranwandemde  Leukocyten  beruht,  oder  aber  daß 
durch  rapide  Wucherung  eine  schnelle  Vermehrung  der  primär  vor- 
handenen Zftllen  erzeugt  wird,  der  wirksamste  Schutz  gegen,  eine 
Ausbreitung  des  entzündlichen  Prozesses  besteht,  sowi«  die  Mög- 
lichkeit gegeben  ist,  einen  Ausgleich  des  pathologischen  Vorganges 
anzubahnen.  Wir  sehen  andererseits  aber  auch,  und  dieses  kann 
denjenigen  entgegengehalten  werden,  die  in  der  entzündlichen 
Reaktion  einen  unter  allen  Umständen  heilsamen  Vorgang 
sehen,  daß  gerade  bei  einer  Zunahme  der  entzündlichen  Symptome 
die  lymphatischen  Lager  ein  ausgezeichneter  Boden  sind,  auf  dem 
sich  dieselben  leicht  fortpflanzen  können  und  bei  den  nahen  Be- 
ziehungen die  zur  Bluizirkulation,  wie  wir  das  schon  besprochen 
haben,  bestehen,  auch  auf  den  gesamten  Organismus  ihre  deletäre 
Wirkung  ausüben  werden»  die  im  wesentlichen  in  einer  allgemeinen 
Blutinfektion  mit  oder  ohne  die  Bildung  lokaler  Depots  bestehen 
wird.  Das  Heilsame  des  entzündlichen  Vorganges  besteht 
also  nur  in  einer  lokalen  Reaktion  der  Zellen  gegen  die 
eingedrungenen  Entzündungserreger,  hält  diese  Reaktion 
nicht  stand  oder  wird  sie  durch  die  Aktion  der  letzteren 
überwunden,  so  ist  das  Heilsame  des  Prozesses  aufge- 
hoben und  der  Körper  ist  dem  Eindringen  der  Produkte 
desselben  ausgeliefert. 

Dieselben  Gesichtspunkte,  die  wir  für  das  Einsetzen  und  den 
Verlauf  der  Entzündung  des  lymphatischen  Gewebes  gewonnen  haben, 
können  wir  auch  geltend  machen,  wenn  die  Entzündung  jenen  Grad 
der  Intensität  annimmt,  die  wir  als  „Eiterung"  bezeichnen. 

Die  Mikroben,  die  am  häufigsten  bei  der  akuten  Entzündung 
des  lymphatischen  Gewebes  in  Aktion  treten,  sind: 

1.  Staphylokokken; 

2.  Streptokokken; 

3.  Pneumokokken; 

4.  Bact.  coli  comm.; 

5.  Bact.  typh. 

Es  erhebt  sich  nun  die  schon  vielfach  diskutierte  Frage:  Können 
alle  diese  Keime  Eiterung  erzeugen  oder  ist  diese  nur  das  Werk 
der  Staphylo-  und  Streptokokken,  der  Eitererzeuger  par  excellence? 
Wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  daß  die  Wirkungsweise  der  ge- 
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nannten  Mikroben  in  der  Begel  bestimmte,  f&r  die  einzelnen  Spezies 
charakteristische  Eigentümlichkeiten  aufweist,  so  handelt  es  sich 
doch  um  keinerlei  spezifische  Wirkung,  die  nur  einer  oder  mehreren 
der  genannten  Gruppen  zukommt,  den  übrigen  aber  fehlt  Dieselben 
Mikroben,  die  das  eine  Mal  die  Gewebe  eitrig  einschmelzen,  regen 
das  andere  Mal  nur  eine  seröse  Exsudation  an  oder  sie  bringen 
käsige  Herde  in  denselben  zur  Erscheinung. 

Wir  werden  uns  zunächst  über  das  VerhUtnis  der  bakteridlen 
Gewebsreaktion  zu  dem  Vorgang,  den  wir  als  Eiterung  bezeichnen, 
klar  werden  müssen,  da  dieser  Prozeß  ja  gerade  bei  den  yer- 
schiedenen  Ernährungsstörungen  des  lymphatischen  Gewebes  den 
wichtigsten  Faktor  darstellt. 

Man  hat  die  Eiterung  als  den  höchsten  Grad  der  Entzündung 
bezeichnet  und  dieselbe  auch  direkt  „eitrige  Entzündung"  genannt— 

Wir  können  zunächst  konstatieren,  daß  sich  bei  der  Eitemng 
die  Gefäße  und  die  Gewebe  beteiligen.  Sind  irgendwo  im  Gewebe 
Mikroben  deponiert,  so  ist  das  erste,  was  wir  bemerken,  eine  stärkere 
Füllung  der  Gefäße,  der  Blutstrom  lirird  verlangsamt,  es  kommt  zu 
reichlicher  Exsudation  eines  eiweißreichen  Serums,  die  von  einer 
mehr  oder  weniger  hochgradigen  Emigration  von  Leukocyten  ge- 
folgt ist,  je  nach  der  Dauer  und  der  Eiawirkung  der  bakteriellen 
Noxe.  Spielt  sich  der  Vorgang  in  einem  lymphatischen  Lager  ab. 
so  findet  sich  hier,  wie  wir  schon  bei  dem  Et)tzündungsproze8  be- 
merkten, ein  reiches  Leukocytenmaterial,  welches  in  Proliferation 
versetzt  werden  kann.  Als  Ursache  der  Emigration  ist  die  Gift- 
wirkung anzusehen,  welche  die  Bakterienproteine  auf  die  Lenk«»- 
cyten  ausüben;  diese  sind  vermöge  ihres  chemotaktischen  Verhaltens 
gezwungen,  sich  durch  die  Gefäßwände  hindurch  auf  direktem  Wepe 
in  das  Gebiet  zu  begeben,  wo  die  giftigen  Diffusionsstrome  sieh 
geltend  machen.  Die  Leukocyten  haben  damit  ihre  Bewegnngs- 
richtung  im  Gewebe  geändert.  Während  sonst  ein  Teil  der  emi- 
grierten Zellen  in  die  Lymphgefäße  übertrat  (Thoma)  unterbleibt 
dieser  Übertritt  nunmehr,  die  Zellen  sammeln  sich  in  stetig  wachsen- 
der Menge  um  den  Giftherd  an.  Ist  der  Entzttndungsreiz  intensiv 
genug,  so  stirbt  das  Gewebe  ab,  es  wird  zur  Nekrose  gebracht. 
Unter  den  Ursachen  derselben  mag  eine  Konkurrenz  mehrerer  mit- 
spielen. Neben  direkt  nekrotischen  Eigenschaften,  wie  sie  die 
giftigen  Stofiwechselprodukte  der  Bakterien  gewiß  besitzen,  werden 
auch  wohl  mechanische  Ursachen  zu  nennen  s^in,  die  durch  Beein- 
träehtigung  der  Zirkulation  am  Gewebstod  direkt  beteiligt  sind. 
Das  abgestorbene  Gewebe  wird  nun  verflüssigt.    Es  ist  viel  daraher 
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gestritten  worden,  ob  der  eitrigen  Schmelzung  stets  eine  Nekrose 
des  Gewebes  yorausgehen  muß,  oder  ob  der  Eiter  auch  lebendes 
Gewebe  zu  lösen  vermag.  Die  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß 
die  eitrige  Zersetzung  der  Gewebe  stets  an  der  Grenze  zwischen 
Lebendem  und  Totem  eintritt;  von  hier  aus  dringt  sie  in  die  Zone 
des  abgestorbenen  Gewebes  vor.  Es  scheint  daher,  als  ob  das  Ab- 
sterben des  Gewebes  erforderlich  wäre,  ehe  dasselbe  der  eitrigen 
Schmelzung  unterliegt.  Ob  die  das  Gewebe  lösenden  Enzyme  und 
Fermente  von  den  Leukocyten  oder  Bakterien  geliefert  werden,  ist 
zurzeit  noch  Streitfrage.  Man  beruft  sich  darauf,  daß  auch  bakterien- 
freier Eiter  das  Grewebe  zu  schmelzen  vermag,  jedenfalls  aber  wird 
durch  die  Anwesenheit  von  Mikroben  die  Schmelzung  in  weit 
höherem  Grade  bewerkstelligt. 

Wir  werden  demnach  die  Eiterung  als  einen  Komplex 
von  Vorgängen  zu  definieren  haben,  bei  welchen  die 
Emigration  und  Exsudation  aus  den  Gefäßen  neben 
Wucherungsvorgängen  der  lymphoidenSubstanzdieHaupt- 
rolle  spielen;  es  gesellen  sich  dazu  regressive  Prozesse, 
die  in  der  Mortifizierung  und  Verflüssigung  des  Nekro- 
tischen ihren  Abschluß  finden. 

Wir  sehen  also,  wie  eng  die  Beziehungen  zwischen  Entzündung 
und  Eiterung  sind!  Beide  Vorgänge  können  als  ein  Komplex  von 
Symptomen  gedeutet  werden,  die  als  gleichwertige  Beaktion  des  Ge- 
webes auf  bestimmte  Bakterienreize  erfolgt,  nur  daß  bei  der 
Eiterung  die  Einwirkung  schließlich  so  heftig  wird,  daß  die  Hilfs- 
mittel, die  der  Organismuß  zur  Abwehr  besitzt,  nicht  mehr  aus- 
reichen, so  daß  das  Gewebe  abstirbt,  wobei  Verflüssigungserschein- 
ungen auftreten. 

Wir  dürfen  daher  die  Eiterung  mit  Fug  und  Recht  als  einen 
weiteren  Entwicklungsabschnitt  im  Prozeß  der  Entzündung  be- 
trachten. Es  erhellt  aus  dieser  Betrachtungsweise,  daß  die  Eiterung 
stets  mit  Nekrose  verbunden  sein  muß;  ohne  Nekrose  keine  Eiterung. 
Man  könnte  dagegen  die  Tatsache  anführen,  daß  bei  Eiterung  der 
Schleimhäute  häufig  kein  Defekt  des  Gewebes  entsteht.  Es  handelt 
sich  dabei  aber  auch  um  einen  anderen  Prozeß.  Die  Aufgabe  und 
das  Wesen  der  Schleimhaut  besteht  ja  in  der  Fähigkeit,  eine  spezi- 
fische Flüssigkeit  abzusondern,  der  stets  Leukocyten  beigemengt 
sind,  die  aus  den  lymphatischen  Apparaten  der  tieferen  Schicht 
kommen.  Bei  dem  sogenannten  eitrigen  Katarrh  der  Schleimhaut 
ist  das  abgesonderte  Sekret  durch  die  Beimengung  von  Leukocyten 
dibk,  gelb  oder  grünlich  gefärbt  und  zeigt  alle  Merkmale,  sowohl 
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makroskopisch  als  auch  mikroskopisch,  die  dem  Eiter  zukomuieD. 
Das  sehen  wir  beim  akuten  Schnupfen,  der  akuten  Gonorrhöe  ttsw. 
Tatsächlich  handelt  es  sich  hier  aber  nicht  um  ein  Vereitern  des 
Gewebes,  wenn  dasselbe  auch  nicht  ausgeschlossen  ist  und  jederzeit 
auftreten  kann,  sondern  um  eine  intensiv  gesteigerte,  pathologiMhe 
Tätigkeit  der  Schleimhaut,  während  z.  B.  im  lymphatischen  Gewebe 
dßs  Knochenmarks  oder  Lymphdrüsen  die  einsetzende  Eiterung  em 
Novum  darstellt,  für  die  sich  innerhalb  der  genannten  Gewefosab- 
schnitte  physiologisch  keine  Andeutung  findet,  während  im  Appendix 
ein  eitriger  Katarrh  aufzutreten  vermag,  ohne  daß  es  zu  tiefer- 
greifender Affektion  der  Wand  des  Organes  kommt 

Die  Eiterung  ist  also,  ebenso  wie  die  Entzündung,  ein 
Komplex  von  Erscheinungen,  dessen  Ätiologie,  ganz  in 
derselben  Weise  wie  bei  letzterer,  eine  sehr  mannigfaltige 
sein  kann. 

Alle  Mikroben,  welche  auf  das  Gewebe  entzündungserregend 
wirken,  können  dasselbe  auch  bei  genügender  Daner  und  Intensität 
der  Einwirkung  zur  Nekrose  bringen  —  sie  sind  daher  ebenso 
pyogen  wie  phlogogen. 

Mit  Berücksichtigung  dieser  Auffassung  der  Eiterung  als  einer 
bakteriellen  Mortifikation  des  Gewebes,  die  in  Kolliquation  ausgeht 
ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken allein  Eiterung  verursachen  oder  ob  di6  weiter  genannten 
Mikroben,  wie  die  Pneumokokken,  Kolibazillen  und  Typhusbakterien, 
gleichfalls  die  Gewebe  eitrig  zu  schmelzen  vermögen.  — 

Der  Eiter  galt  bis  hierzu  meist  als  eine,  spezifische  Bildmig. 
dessen  Prototyp  man  im  dicken,  gelben,  rahmigen  Eiter,  dem  Pns 
bonum  et  laudabile  der  alten  Autoren,  sah,  demgegenüber  der 
dünne,  jauchige,  seröse  Eiter,  Ichorrh,  gestellt  wurde.  Die  ätiolo- 
gische Seite  der  Frage  über  die  Herkunft  des  Eiters  war  unbe- 
kannt; man  leitete  denselben  von  einem  „beliebigen  Exsudat^  ab. 
das  selbst  keine  schmelzenden  Eigenschaften  besaß,  sondern  schon 
an  sich  das  Geschmolzene  wäre  (Virchow). 

Wenn  so  im  Prinzip  die  Zahl  der  Mikroben,  welche  das  Ge- 
webe eitrig  zu  schmelzen  vermögen,  eine  viel  größere  sein  kun,  ak 
man  bisher  annahm,  so  darf  andererseits  die  Tatsache  nicht  außer 
acht  gelassen  werden,  daß  die  Schmelzungsprodukte  sich  häufig  durch 
gewisse  Eigenschaften  auszeichnen,  die  sie  von  ähnlichen  Produkten 
unterscheiden  lassen. 

Die  Eiterkeime  par  excellence  bilden  die  Staphylokokken  und 
unter  ihnen  als  der  wichtigste  Vertreter  dieser  Gruppe  der  Sta- 


Ober  d.  Erkrank,  d.  lymphat.  Gewebes  u.  ihr  Verhältn.  znr  Appendicitis.    45 1 

phylococcus  pyogenes  aureus.  Das  Paradigma  der  Staphylö- 
kokkeneiterung  ist  der  Furunkel,  Die  Mortifikation  des  Gewebes 
geschieht  unter  der  Bildung  eines  dicken,  rahmigen  Eiters,  der  sehr 
zellreich  ist  und  diesem  Zellreichtum  seine  Konsistenz  dankt. 
Staphylokokkeneiterungen  der  lymphatischen  Substanz  sind  häufig; 
der  bekannteste  Typus  derselben  ist  die  akute  Osteomyelitis,  doch 
kommen  auch  staphylomy  kotische  Drüsenabszesse  vor,  während  die  sta- 
phylomykotische  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  sehr  selten  ist. 

Die  Streptokokken  sind  für  gewöhnlich  die  Erreger  der 
serösen  oder  serös-fibrinösen  Entzündung.  Das  Prototyp  der  Strepto- 
mykose  ist  das  Erysipel.  Unter  Umständen  kommt  es  aber  auch 
hier  zur  Nekrose  des  Gewebes  unter  Bildung  eines  zellarmen,  sehr 
dünnflüssigen  Eiters.  Ich  habe  die  Frage  der  Streptokokkeneite- 
rung in  zwei  ^)  Arbeiten  des  Näheren  auseinander  gesetzt.  Morpho- 
logisch sehr  ähnlich  der  Streptokokkeneiterung  ist  die  durch 
Pneumokokken  bewirkte.  Pneumomykosen  der  lymphoiden Substanz 
sind  nicht  selten.  Chirurgisch  treten  sie  häufiger  am  Knochen  auf, 
wo  sie  sich  in  der  Kegel  als  epiphysäre  oder  kortikale  Formen  der 
Osteomyelitis  geltend  machen.  Oft  imponieren  sie  nur  als  Gelenk- 
eiterungen, doch  die  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  daß  es  sich  meist 
um  kleine,  erbsen-  und  haselnußgroße  Herde  in  den  Epiphysen 
handelt,  die  zu  eitriger  Exsudation  in  die  Synovialhöhle  führen, 
Streptokokkeneiterungen  finden  sich  sehr  häufig  in  den  Drüsen  und 
Lymphknoten  des  Schlundringes;  auch  strepto-  und  pneumomykotische 
Monoinfektionen  der  Appendix  sind  beobachtet  worden.  Eine  sehr 
häufige  Ursache  zur  Metastasierung  streptomykotischer  Prozesse 
geben  diejenigen  Erkrankungen,  die  mit  einer  starken  Wucherurg 
der  Streptokokken  verbunden  sind,  so  besonders  die  Diphtherie,  der 
Scharlach  und  die  Influenza;  auch  hier  ist  es  häufig  das  lympha- 
tische Gewebe,  welches  den  Boden  für  die  Mischinfektion  bildet. 

Die  Gewebseinschmelzung  der  Typhuskeime  tritt  anatomisch 
in  zweifacher  Form  auf: 

1.  Bildung  kleiner  käsiger  Herde, 

2.  Verflüssigung  des  Gewebes. 

Der  Typhuseiter  zeichnet  sich  durch  eine  große  Dünnflüssigkeit 
aus,  zellige  Elemente  sind  in  demselben  nur  sehr  sparsam  vertreten. 
Meist  ist  er  grünlich  gefärbt  und  besitzt  einen  faden  Geruch.    Die 

1)  1.  Über  die  Streptomykose  der  Knochen.  Sammlung  klin.  Vorträge. 
Nene  Folge,  1899.  2.  Zur  Epidemiologie  des  Erysipels  und  dessen  Verhältnis 
zn  den  8treptomy kosen,  1.  c. 
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Typhuseiterung  ist  als  eine  echte  Metastase  des  primär  im  Darm 
auftretenden  Prozesses  zu  betrachten.  Unter  der  Lokalisation  der 
Metastasen  spielt  die  lymphatische  Substanz  eine  wichtige  fiolk 
Die  Erkrankung  des  Enochensystems  gehört  in  erster  Linie  hier- 
her.  Ich  habe  in  meinen  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand 
den  Nachweis  geliefert,  daß  die  Typhusmetastasen  am  Knochen  aL> 
einfache  Entzündungen  verlaufen  können;  es  bilden  sich  durch  Wnche- 
rung  an  der  Innenhaut  des  Periostes  von  der  Osteoblastenscbicht  her 
kleine  harte  Tumoren,  die  als  Exostosen  oder  Periostosen  bezeichnet 
werden.  Es  entstehen  femer  in  der  Eortikalis  kleine  Eäseherde,  die  mit 
dünn-  und  dickflüssigeren  Massen  gefällt  sind,  schließlich  aber  kanu 
es  analog  der  akuten  Osteomyelitis  zu  ausgedehnter  VerflüssigaDg 
des  zentralen  Markzylinders  kommen.  In  allen  beiden  Fällen  liegt 
eine  Affektion  des  lymphatischen  Gewebes  vor,  da  es  ja  anatomisch 
gleichgültig  ist,  ob  das  lymphatische  Gewebe  im  zentralen  Mark- 
raum oder  in  dem  kortikalen  G&ngen  der  Haversschen  Gänge  er- 
krankt. 

Außer  Enochenaffektionen  sind  auch  Lymphdrüsenerweichang 
und  Verflüssigung  im  Typhus  beobachtet  worden,  so  z.  B.  im  Gtr- 
biete  der  Mesenterialdrüsen. 

Eine  ähnliche  Bolle  spielen  die  Colibazillen,  nur  dali 
Enochen-  und  Drüsenaffektionen  hier  wieder  recht  selten  sind, 
während  die  lymphatische  Substanz  der  Appendix  denjenigen  Ort 
darstellt,  wo  sich  die  Äußerungen  dieser  Mikroben  am  häufigsten 
geltend  machen. 

Ähnlich  wie  Typhusbazillen  bringen  auch  die  Tuberkel- 
bazillen im  Gewebe  bald  käsige  Herde,  bald  eine  Verflüssigung 
hervor,  die  wir  als  Tuberkeleiterung  bezeichnen  müssen,  wenn- 
gleich das  tuberkulöse  Schmelzprodukt  sehr  zellarm  ist  und  sich 
somit  makroskopisch  und  mikroskopisch  von  dem,  was  wir  gewöhn- 
lich Eiter  nennen,  stark  unterscheidet 

Die  lymphatische  Substanz  ist  sehr  häufig  Angriffsobjekt  für 
die  Tubelbazillen.  Chirurgisch  sind  diese  Erkrankungen  sehr 
wichtig;  es  kommt  das  lymphatische  Gewebe  der  Lymphdrüsen,  der 
Lymphknoten  des  Schlundringes  und  der  Appendixwand  in  Be- 
tracht. 

Bei  den  letztgenannten  Mikroben,  der  Typhus-  und  Tuberkel- 
bazillen  können  wir  die  nahe  Verwandtschaft  zwischen  der  käsigen  mid 
flüssigen  Nekrose  der  lymphatischen  Substanz  erkenne^.  Die  Ver- 
käsung kann  als  solche  verlaufen,  es  kann  sich  aber  jederzeit,  durch 
Diffusions Vorgänge  von  den  Gefäßen  her,  eine  Verflüssigung  der 
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yerkästen  Massen  herausbilden.  Etwas  Ähnliches  sehen  wir  bei 
einer  Erkrankung,  deren  bakterieller  Erreger  uns  zurzeit  noch 
anbekannt  ist,  nämlich  der  Syphilis.  Der  Ounimaknoten,  sowohl 
in  der  lymphatischen  Substanz,  als  auch  in  anderen  Geweben,  kann 
als  solcher  stabil  bleiben,  resorbiert  werden  oder  zum  Durchbruch 
nach  außen  gelangen;  es  kann  sich  aber  auch  an  die  Yerkäsung, 
die  Verflüssigung  schließen,  der  dann  einen,  dem  tuberkulösen 
Eiterungsprozeß  sehr  ähnlichen  Vorgang  bildet,  den  wir  als  „syphi- 
litische Eiterung''  bezeichnen  dürfen. 

Nach  den  hier  flüchtig  skizzierten  Vorgängen  können  wir  den 
Sehlnfi  ziehen,  daß  unter  den  mannigfachen  Erkrankungen  der 
lymphatischen  Substanz,  die  Eiterkrankheiten  derselben  eine  domi- 
nierende Rolle  fielen,  was  für  die  pathologischen  Zustände  dieser 
Gewebsgruppe  geradezu  charakteristisch  ist.  Die  Gründe  für  die 
Erkrankung  der  lymphatischen  Gewebe  habe  ich  schon  oben  dar- 
gelegt, hier  will  ich  nur  noch  darauf  hinweisen,  daß  die  Eiter- 
krankheiten der  lymphatischen  Gewebe  hauptsächlich  und 
in  erster  Linie  im  Eindesalter  vorkommen,  so  daß  sie  unter 
den  chirurgischen  Erkrankungen  des  Kindes  die  erste 
Stelle  einnehmen. 

Es  verlohnt  sich  wohl,  sich  darüber  Aufklärung  zu  verschaffen, 
warum  gerade  die  kindlichen  lymphatischen  Gewebe  so  besonders 
häufig  der  Invasion  von  Eitermikroben  ausgesetzt  sind,  während 
doch  die  ubiquitären  Keime  ebenso  leicht  in  die  lymphatischen 
Lager  des  ausgewachsenen  Individuums  zu  gelangen  vermögen? 

Die  mannigfaltigen  Zellkomplexe,  die  im  Haushalte  des  mensch- 
lichen Organismus  zu  Organen  verbunden  sind,  dienen  verschiedenen 
Zwecken.  Sie  haben  ihre  Blütezeit  und  die  Periode  ihres  Nieder- 
ganges. Das  kindliche  Individuum  zeichnet  sich  in  erster  Linie 
dadurch  aus,  daß  hier  lymphoide  Substanz  massenhaft  vorhanden 
ist;  diese  befindet  sich  zugleich  im  Zustand  der  größten  Vitalität. 
Mit  fortschreitendem  Alter  tritt  ein  sichtbarer  Rückgang  dieser 
Substanz  ein;  das  Knochenmark  geht  die  Verwandlung  in  gelbes 
Fettmark  ein;  die  lymphatische  Substanz  des  Schlundringes  und 
der  Appendix  fängt  an  zu  schwinden,  die  Lymphknoten  verkleinern 
sich  und  werden  spärlicher.  Damit  zugleich  läßt  sich  die  Tatsache 
konstatieren,  daß  jene  Zustände  der  akuten  oder  chronischeu 
Schwellung  der  Halslymphdrüsen,  die  wir  in  der  Regel  als  Skrofu- 
löse bezeichnen,  beim  ausgewachsenen  Individuum  eine  Seltenheit 
darstellen;  Appendicitis,  Osteomyelitis,  Erkrankungen  des  Mittel- 
ohres  usw.   kommen   auch   bei   letzterem   vor,    sie   spielen  aber, 
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gegenüber  dem  maäsenliaften  Vorkommen  im  Kindesalter  nur  eine 
untergeordnete  Bolle.  Wir  können  daher  wohl  mit  Beräcksichtignng 
dieser  physiologiscben  Tatsache  die  Behauptung  aufstellen,  daB  die 
lymphoide  SubstaiiKnihre  wesentlichste  Aufgabe  im  wachsenden 
Qrgamsmus  erschöpft  hat  und  deshalb  mit  Abschluß  des  Waehstuniä 
eine  regressive  Metamorphose  eingeht,  die  siqh  anatomisch  verfolgen 
läßt  Man  kann  sich  den  Zusammenhang  in  der  Weise  denken,  da£ 
der.  kindliche  Körper  einen  von  Infektion  noch  unberührten  Boden 
darstellt,  der  erst  allmählich  im  Kampf  mit  den  Bakterien  und 
ihren-  Stoffwechselprodukten  giftfest  wird.  Unter  den  Keimen  sind 
aber  die  Staphylo-  und  Streptokokken  als  diejenigen  anzusebeit 
deren  Invasion  der  Körper  am  häufigsten  ausgesetzt  ist^  dahclr 
rührt  es,  daß  überall  dort  im  Körper,  wo  größere  Bakterien- 
mengen haften  bleiben,  sich  auch  lymphatisches  Gewebe 
in  größerer  Mächtigkeit  anbildet.  Je  nachdem  ob  die  Bak- 
terieninvasion einen  chronischen  Charakter  trägt,  oder  schnell  vor- 
übergeht, ist  die  Reaktion  von  selten  des  lymphatischen  Gewebes 
eine  verschiedene.  Die  skrofulösen  Drüsenschwellungen  der  Kinder 
stellen  einen  exzessiv .  chronischen  Zustand  dar,  während,  im  Gegen- 
satz dazu,  die  akut  auftretende  zellige  Infiltration,  die  wir  nm  den 
bakteriellen  Entzündungsherd  entstehen  sehen,  den  Wert  dnea  akat 
entstandenen  lymphatischen  Gewebes  besitzt,  welches,  wie  Bibbert 
wohl  mit  Recht  nachwies,  aus  Herdchen  sehr  dürftig  entwickelter 
lymphatischer  Substanz  durch  Teilung  der  Zellen  entsteht 

.  Mit  fortschreitender  Entwicklung  tritt  eine  Gewöhnung  des 
Körpers  an  die  Wirkung  der  mannigfachen  patiiogenen  Mikroben, 
die  auf  den  Geweben  kontinuierlich  schmarotzen,  ein,  so  daß  die 
lymphatische  Substanz  ihre  Bedeutung  verliert  und  aus  diesen 
Grunde  die  genannte,  bindegewebige,  regressive  Metamorphose  ein- 
geht. — 
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Aus  der  IL  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  J.  Hochenegg.) 

Komplikationen  bei  Perityphlitis  von  Seiten  der  Blntgel&£e. 

Von 
Dr.  Budolf  Stephan  Hofbnann, 

Operatenrzdgling  der  U.  ohirargisehen  EUnik. 

Die  reiche  Literatur  ober  Appendicitis  hat  gewisse  Typen  der 
Krankheit  festgestellt,  die  den  gewöhnlichen  Verlauf  und  die 
häufigen  Komplikationen  mit  genügender  Deutlichkeit  repräsen- 
tieren. Soweit  hat  eine  umfangreiche  Kasuistik  ihre  Aufgabe  er- 
füllt Aber  immer  noch  kommen  seltene  Komplikationen  zur  Be- 
obachtung, deren  Besprechung  praktisches  und  theoretisches  Interesse 
hat  Es  sollen  hier  im  Anschluß  an  einige,  durch  ihre  an  sich 
selteneren  Komplikationen  zusammengehörige  Fälle,  die  Kompli- 
kationen von  Seiten  der  Blutgefäße,  erörtert  werden,  natürlich 
nur  soweit  sie  in  Zusammenhang  mit  der  Grundkrankheit  zu 
bringen  sind,  also  nicht  eine  primäre  Erkrankung  des  Herzens  oder 
der  Grefäße  selbst  zum  Ausgangspunkt  haben.  Zunächst  sei  kurz 
überblickt,  was  über  Blutgefäßkomplikationen  bei  Perityphlitis  be- 
kannt geworden  ist  Die  Blutgefäßkomplikationen  (von  den  Er- 
krankungen des  Herzens  soll  hier  abgesehen  werden),  die  bei 
Appendicitis  in  Betracht  kommen,  sind:  1.  Arrosionsblutung, 
2.  thrombotische  und  embolische  Vorgänge,  3.  Gangrän. 

Zirkulationsstörungen  durch  Adhäsionen  oder  durch  direkten  Drack 
des  Abszesses  gehören  unter  2.,  da  sie  meist  auch  zu  Thrombenbildung 
fahren,  wenn  aber  nicht,  unwesentlich  sind. 
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I.  Blutung. 

Die  Arrosion  von  Gefäßen  wird  im  allgemeinen  bedingt  durch 
Übergreifen  eines  eitrigen  Prozesses  auf  die  Gefaßwand.  So  kann 
die  Wand  von  innen  durch  infizierte  Emboli,  erweichte  Thromben 
arrodiert  werden,  von  außen  durch  direktes  Einwandern  der  Ent- 
zündungserreger bei  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Abszesses. 
Als  auslösendes  Moment  wirkt  dabei  eine  Druckänderung.  Und 
zwar  1.  Drucksteigerung  a)  Im  Innern  der  Gefäße  (Perforation 
in  den  Abszeß)  oder  b)  im  Abszeß  (Perforation  in  das  Gefäß);  2.  die 
scheinbar  häufigere  Ursache:  Druckentlastung  durch  Eroffnen 
des  Abszesses  (Perforation  in  den  Abszeß).  Derartige  Blutungen 
konunen  am  häufigsten  bei  pyämischen  und  bei  tuberkulösen  Ab- 
szessen zur  Beobachtung. 

Aus  der  Dicht  sehr  reichlichen  Literatur  über  größere  Abszeß- 
blutungen nenne  ich  die  Fälle  von  Bittner,  Gfiterbock,  Dixon. 
Flexner,   Frommer,   Brüggemann. 

Beim  perityphlitischen  Abszeß  müßte  man  nach  dem  Ge- 
sagten ein  häufiges  Vorkommen  von  Arrosionsblutungen  erwarten. 
In  sehr  vielen  Fällen  sind  die  großen  Iliakalgefäße,  oft  auch  die 
epigastrischen  in  direkter  Berührung  mit  hochinfektiösem  Abszeb- 
eiter,  fast  immer  kommt  es  dann  zu  der  raschen  Druckentlastung 
durch  Incision.  Daß  trotzdem  die  Gefäßperforation  ein  relati? 
seltenes  Vorkommnis  bei  Appendicitis  ist,  soll  sich  nach  Sonnen- 
burg daraus  erklären,  daß  es  bei  den  widerstandsfähigeren  Arterieji 
eher  zur  Verdickung  der  Adventitia,  bei  den  Venen  wieder  zu 
Thrombenbildnng  kommt. 

Doch  kommt  dabei  vielleicht  in  Betracht,  daß  im  perityphli- 
tischen Abszeß  gewöhnlich  kein  hoher  Druck  herrscht,  daher 
auch  die  Entlastung  bei  der  Incision  keine  so  große  ist 

Der  perityphlitische  Abszeß  muß  sich  gewöhnlich  nicht  gegen 
den  Widerstand  umgebender  Gewebe  ausdehnen,  wie  etwa  ein  kalt«^r 
Senkungsabszeß,  bei  dem  es  auch  tatsächlich  am  häufigsten  zu 
hohem  Druck  und  auch  zur  Arrosionsblutung  nach  der  Inzision 
kommt.  Der  perityphlitische  Abszeß  vergrößert  sich  gegen  die  freie 
Bauchhöhle  zu,  hat  also  keinen  großen  Gewebswiderstand  zu  über- 
winden, nach  der  Incision  rücken  die  Därme  herab  und  kompen- 
sieren auf  diese  Weise  den  Entlastungsdruck  durch  Abfluß  des  Eiters. 

Vielleicht  ist  das  mit  ein  Grund  für  die  Seltenheit  der  Arro- 
sionsblutung bei  Perityphlitis. 

Tatsächlich  umfaßt  eine  diesbezügliche  Zusammenstellung  voo 
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Ehrich  nicht  mehr  als  10  Fälle.  In  diesen  war  4  mal  die  Arteria 
iliaca  interna  arrodiert:  3  dieser  Fälle  sind  nach  Sonnenbarg 
zitiert,  und  zwar  2  Fälle  von  Bull,  eiaer  von  Powell  —  (in  diesem 
war  der  Appendix  an  die  Arterie  angewachsen  und  direkt  in  sie 
perforiert!)  —  der  4.  Fall  ist  von  Siegel  (Eröffnung  des  Lumens 
gelegentlich  der  Entfernung  nekrotischer,  der  Oefäßwand  aufliegen- 
der Gewebsfetzen). 

Im  Fall  Bryant  blutete  die  Arteria  circuraflexa  ilei,  im  Fall 
Poirier  dieselbe  Vene.  Eine  tödliche  Blutung  aus  der  Vena  iliaca 
sah  Fowler.  Dazu  kommen  noch  3  weitere  Fälle  Siegels  (2 mal 
waren  kleine  Mesenterialgefaße  arrodiert,  einmal  erfolgte  eine  töd- 
liche Blutung  aus  einer  kleinen  Cökalwandarterie  in  das  Darmlumen). 

Diesen  tu  Fällen  fügt  Ehrich  zwei  eigene  hinzu,  eine  Blutung 
in  den  uneröffiieten  Abszeß  unter  den  Erscheinungen  einer  Perfo- 
rationsperitonitis,  die  auf  Tamponade  stand,  ohne  daß  die  Quelle 
gefunden  wurde,  und  eine  kleine  Blutung  aus  einem  per  rectum 
eröfEueten  Douglasabszesses.  Seitdem  haben  sich  derartige  Mit- 
teilungen allerdings  vermehrt,  trotzdem  sind  schwerere,  besonders 
tödliche  Blutungen  noch  immer  selten. 

Residuen  einer  alten  Blutung  fanden  sich  in  Sonnenburgs 
Fall  135  im  eröflftieten  Abszeß,  Ramsay  berichtet  über  2  schwere 
arterielle  Blutungen,  Güterbock  über  eine  venöse  Abszeßblutung, 
wobei  allerdings  die  Diagnose  Perityphlitis  nicht  sicher  ist. 

Einige  Zahlen  aus  neueren  Statistiken  illustrieren  die  Seltenheit  des 
Vorkommens.  Haemig:  5  Blutungen  (1  tödlich)  unter  450  Fällen,  Hagen: 
1  tödliche  Douglasabszeßblutung  unter  184  operierten,  Bode:  1  tödliche 
Arrosionsblutung  der  Iliaca  unter  450  operierten  Fällen,  4  kleinere 
Abszeßblntungen.  Unsere  Statistik  >)  ergibt  4,  davon  3  tödlich,  unter 
450  Fällen,  von  denen  zwei  ausführlich  besprochen  werden  sollen. 

Über  die  Symptomatologie  und  Diagnose  bei  offenem  Abszeß 
ist  natürb'ch  nichts  zu  sagen.  Bei  Blutung  in  den  uneröffneten 
Abszeß  käme  differentialdiagnostisch  Perforationsperitonitis  in  Be- 
tracht, da  bei  beiden  Ereignissen  der  Kollaps  den  Symptomen- 
komplex beherrscht.  Die  Therapie  besteht  in  der  Darstellung  der 
blutenden  Stelle,  Ligatur  event.  ümstechung.  Ist  sie,  wie  leider 
oft,  unzugänglich,  in  Ausräumung  der  Höhle  und  Tamponade.  Daß 
die  üblichen  Exzitantien,  Infusion  usw.  anzuwenden  sind,  ist  selbst- 
verständlich. 


1)  Sie  umfaßt  die  Fälle  nnserer  Klinik  seit  Gussenbaner  (1894)  und  die 
von  Prof.  Hochenegg  in  der  Poliklinik  und  privat  behandelten,  im  gaozen 
über  450,  davon  400  operiert. 


458  XVII.  Hoffmann 


n.  Embolien  und  Thromben. 

Im  allgemeinen  kann  man  die  hierher  gehörigen  Vorgänge  io 
3  Gruppen  bringen:  1.  primäre  Venenthrombose  (Thrombo- 
phlebitis)^ 2.  primäre  Arterienthrombose  (Thromboarteri- 
itis),  3.  embolische  Vorgänge  in  Venjen  und  in  Arterien. 


1.  Primäre  Venenthrombose. 

Der  Hänflgkeit  nach  steht  die  Thrombophlebitis  weit  voran. 

Von  ihr  ist  bekannt,  daß  sie  einerseits  im  Verlauf  schwerer 
Infektionskrankheiten  (Typhus,  febriles  Puerperium),  andererseits 
nach  Laparotomien,  auch  bei  aseptischem  Verlauf,  oft  vorkommt. 
Demgemäß  ist  sie  auch  bei  Perityphlitis  keine  Seltenheit,  wie  alle 
Beobachter  eines  größeren  Materials,  Sonnenburg,  Nothnagel. 
Schlange,  Lennander,  Biedel  u.  a.,  betonen. 

Albanns  fand  anter  1140  Laparotomien  53 mal  Yenenthrombose. 
davon  lOmal  bei  Perityphlitis,  Sonnenbarg  berechnet  ihre  Hänfigkei: 
sogar  mit  5  Proz.  der  operierten  Fälle;  W,  Meyer  berichtet  über  2, 
Johnson  über  5  Fälle.  Treves  hatte  12  (davon  links:  11)  unter  10(K> 
operierten,  Michaelis  3  (2  links)  anter  899,  Hagen  2  unter  181 
Haecker  1  anter  100  operierten,  was  gleichmäßig  einer  Häufigkeit  vod 
etwa  1  Proz.  entspräche.  Das  stimmt  gat  mit  anserer  Statistik:  4 mal 
unter  400  operierten. 

Die  Frage  nach  der  Ätiologie  ist  noch  durchaus  nicht  er- 
ledigt. Der  BegriflF  der  marantischen  Thrombose,  mit  der  seit 
Virchow  jede  derartige  Thrombenbildung  erklärt  wurde,  verliert 
an  Boden.  Baumgarten  und  Rizor  fanden  —  in  Ergänzung  dtr 
Brückeschen  Ansicht  von  der  Blutgerinnung  — ,  daß  die  in  doppeh 
unterbundenen  Gefäßen  ruhende  Blutsäule,  wofern  nur  die  Geföfi- 
wand  vor  mechanischen  oder  infektiösen  Insulten  bewahrt  wird 
wochenlang  flüssig  bleibt  ohne  ihr  Gerinnungsvermögen  einzubüßen. 
Jakowsky  umgekehrt  erzielte  Thrombenbildung  nach  Injektion 
infektiösen  Materials  an  durch  Druck  geschädigten  Stellen  der 
Venenwand.  Talke  bewirkte  die  Schädigung  durch  Ablagernng 
infektiösen  Materials  in  der  Umgebung  der  Venen  und  Artejien 
und  erhielt  Thromben,  in  die  Bakterien  erst  sekundär,  und  nicht 
immer,  einwandern.  Köster  erzielte  dasselbe  Resultat  durch  die 
Einwirkung  chemischer  reizender  Substanzen,  Düring  durch  Bil- 
dung künstlicher  Hämatome,  wobei  offenbar  da«  resorbierte  Fibrin- 
ferment die  Schädigung  erzeugte. 
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Crocqs  (Läsioa  der  Arterienintima)  und  Thöröses  Experi- 
mente (Injektion  filtrierter  Streptokokkenkulturen)  ergaben  ebenso 
für  Arterien,  daß  Infektion  und  mechanische  oder  chemische 
Läsion  der  Gefäßwand  zusammenwirkend  zur  Thromben- 
bildung führen,  wobei  die  Stauung  allerdings  als  sehr  be- 
günstigendes Agens  mitwirkt. 

Kam  man  so  der  Deutung  des  Thrombophlebitis  näher,  so  blieb 
noch  immer  die  Tatsache  unerklärt,  warum  in  der  großen  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Thrombose  die  linke  untere  Extremität  befäUt 
Diese  Tatsache,  die  zuerst  bei  septischen  und  puerperalen  Throm- 
bosen beobachtet  wurde,  scheint  auch  für  die  perityphlitischen  zu 
gelten.  Beobachtungen  von  Albanus,  Villard  und  Vignard, 
Sonnenburg,  Roux  sprechen  dafür.  Auch  in  unseren  Fällen  war 
immer  die  linke  Seite  erkrankt.  Erklärungsversuche  gingen  fast 
durchwegs  von  den  anatomischen  Verhältnissen  aus.  Riedel  nahm 
einen  erschwerten  Abfluß  aus  der  linken  Iliacalvene  durch  Druck 
der  3  Arterien  (iliaca,  sacralis  media  und  hypogastrica)  an,  weshalb 
er  auch  nach  Lennanders  Vorschlag  jeden  Laparotomierten  grund- 
sätzlich mit  erhöhtem  untern  Körperende  lagert.  Anderen,  wie 
Wartburg,  Huels  schien  der  Unterschied  der  Einmündungswinkel 
der  Iliacalgefäße  von  Wichtigkeit,  Proby  beschuldigt  den  Druck 
von  Eektum  und  Flexur  bei  Koprostase. 

Neuestens  denkt  Witzel  an  direkt  fortgeleitete  Thromben- 
bildnng,  ausgehend  von  einer  Läsion  der  beiden  rechtsseitigen 
epigastrischen  Gefäße  durch  den  Laparotomieschnitt,  ähnlich  wie 
Clark  in  einem  früheren  Erklärungsversuch,  den  er  für  erwiesen 
hielt  durch  den  Befund  bei  einer  Relaparotomie  (ein  Vierteljahr 
nach  der  mit  Thrombophlebitis  komplizierten  Laparotomie),  wobei 
sich  ausgedehnte  Thrombosen  der  Venae  epigastricae  fanden.  Immer- 
hin ist  zu  bedenken,  daß  auch  bei  den  chlorotischen  Thrombosen 
die  linke  Seite  bevorzugt  wird  (Schweitzer,  Huels). 

2.  Arterienthrombose. 

Die  Kenntnis  der  autochthonen  Arterienthrombose  bei  akuten 
Infektionskrankheiten  überhaupt  ist  jüngeren  Datums.  Früher 
wurden  derartige  Ereignisse  immer  als  Embolien  von  einer  pri- 
mären marantischen  Herzthrombose  oder  infektiösen  Endokarditis 
gedeutet.  Die  Differentialdiagnose  nach  dem  klinischen  Befund  ist 
ja  oft  sehr  schwer.  Plötzliches  Einsetzen  der  Symptome  kommt 
auch  bei  primärer  Thrombose  vor,  z.  B.  wenn  bei  eben  noch  aus- 
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reichender  Blutversorgung  der  Druck  plötzlich  sinkt.  Umgekehrt 
kann  bei  langsamer  Entwicklung  der  Ischämie  fälschlicherweise 
Thrombose  diagnostiziert  werden,  wie  in  einem  Fall  Mühsams,  der 
doch  auf  Embolie  beruhte.  Sicher  ist  die  Diagnose  nur  aus  dem 
histologischen  Befund  zu  stellen  und  tatsächlich  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen,  die  den  verschiedensten  Infektionskrankheiten 
zugehören,  auch  gestellt  werden.  Ich  nenne  die  Fälle  von  Leyden 
(einmal  bei  Influenza,  einmal  bei  Pneumonie),  Cathomas  (In- 
fluenza), Seubert  (Scharlach),  Eichhorst  (Scharlach),  die  im 
Littenschen  Werke  über  Influenza  zitierten,  Massarell  (Ileo- 
typhus),  Goebel  (Angina),  Moore  (Gonorrhoe!),  in  denen  t^ 
zum  Verschluß  großer  Arterien  auf  Grund  einer  primären  arteriel- 
len Thrombenbildung  kam.  Daß  dieser  Vorgang  auch  experimen- 
tell, ganz  analog  wie  bei  Venen,  zu  erzielen  war,  ist  bereits  ge- 
legentlich der  Versuche  über  Venenthrombose  erwähnt  worden. 

Über  die  Ätiologie  sind  trotzdem  die  Meinungen  geteilt:  e:^ 
kann  die  Arterienwand  primär  erkranken  —  vor  kurzem  hat 
Wiesel  dafürsprechende  histologische  Befunde  bei  an  Typhus  Ver- 
storbenen erhoben  —  es  kann  mit  Leyden  eine  primäre  Schädi- 
gung des  Blutes  durch  die  Infektionsprodukte  mit  Zerfall  der 
Leukocyten  anzunehmen  sein,  oder  mitWlassow,  daß  der  aas  der 
geschädigten  Gefäßwandstelle  austretende  Gewebssaft  die  Blut- 
körperchen lokal  zum  Zerfall  bringt. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  (Barraud,  Eichhorst,  Wart- 
burg u.  a.)  halten  die  Endarteriitis  infolge  bakterieller  Schädigung 
für  das  Primäre. 

Der  Analogieschluß  aus  dem  Verhalten  des  Endokards  bfi 
akuten  I|nfektionen  ist  überdies  sehr  naheliegend.  Die  Arterien- 
ntima  wird  ganz  ebenso  geschädigt  durch  das  Eindringen  der 
Mikroorganismen  selbst  oder  ihrer  Toxine.  So  kommt  es  oft  zu 
Arterienthrombosen,  wo  Herzveränderungen  nicht  nachzuweisen 
sind.  Unter  6S  Fällen  Barrauds  von  P^xtremitätengangrän  bei 
akuten  Infektionskrankheiten  war  62  mal  Arterienthrombose  die 
Ursache,  nur  11  mal  davon  fanden  sich  Verändernngen  am  Herzen. 
Bei  Perityphlitis  sind  mir  nur  2  Fälle  mit  dieser  Eomplikatioo 
bekannt  geworden.  Über  sie  soll  gelegentlich  der  Gangrän  noch 
gesprochen  werden,  die  zwar  gewöhnlich  Folge  der  Arterienthron- 
bose  ist,  aber  wegen  ihrer  Wichtigkeit  einer  getrennten  Elrörtenmg 
bedarf.  Die  Thrombose  der  Mesenterialarterien  läßt  sich  von 
der  Besprechung  der  Mesenterial venenthrombose  und  —  Embohe 
schwer  trennen.  — 
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3.  Embolie. 

Die  embolischen  Vorgänge  bei  Perityphlitig  betreffen  Arte- 
rien nnd  Venen.  In  Arterien  kann  es  zu  Verschleppung  von  Teilen 
primärer  Thromben  kommen  (Extremitätenembolien).  Häufiger  nnd 
darum  wichtiger  sind  die  analogen  Vorgänge  in  Venen.  Der  ge- 
fährlichste ist  die  Lungenembolie,  die  gerade  nach  Perityphlitis 
verhältnismäßig  oft  beobachtet  wurde. 

RoQx  hatte  unter  670  Appendicitiden  1  tödliche  Lungenembolie, 
Brehm  eine  unter  206. 

Jalaguier  sah  drei  tödliche  Lungenembolien,  in  einer  der  Mitteilung 
Mgenden  Debatte  berichteten  Tuffier,  Boutier,  Reynier,  Qn^ny  u.  a. 
aber  ähnliche  Erfahrungen,  die  sich  auf  operierte  und  unoperierte  Fälle 
verteilen.  Oppenheim  berichtet  aber  6  operierte  Fälle,  2  unter  18  Abszeß- 
incisionen,  4  unter  189  Operationen  ä  froid,  davon  nur  1  tödlich.  He  nie 
hat  sie  nur  nach  Abszeßincisionen  gesehen,  keinen  Fall  bei  aseptischer 
Perityphlitis.  Gebele.  zählt  unter  1196  Laparotomien  77  Lungenaffektionen 
(6,43  Proz.).  Von  14  sicheren  Embolien  kamen  8  nach  Appendicitis,  von 
8  eitrigen  4  nach  abszedierender  Perityphlitis.  Dagegen  hat  Lotheissen 
unter  66  Lungenembolien  (20  postoperativen)  keinen  Fall  von  Appendicitis, 
Middeldorpf  sah  2  mit  Lungenkomplikationen,  die  er  auf  Embolie  zurtlck- 
führt,  Sonnenburg  8  unter  77  Embolien  nach  Laparotomien. 

In  diesem  Zusammenhang  ist  auch  über  den  Zusammenhang 
von  Lungenembolien  mit  postoperativen  Pneumonien  überhaupt 
zu  sprechen.  Die  Theorie  von  der  postoperativen  Entstehung  der 
Pneumonien  als  Embolien  nach  Darmvenenthrombosen  stammt  — 
für  incarcerierte  Hernien  —  von  Gussenbauer  und  wurde  von 
Pietrzikowski  wissenschaftlich  vertreten. 

Der  Weg  der  Embolie  kann  durch  die  Leber  hindurch  gehen, 
da  nach  Retzius,  Bernard  Pfortaderäste  durch  die  Lebersubstanz 
hindurch  direkt  zur  Cava  führen,  überdies  die  Kapillaren  der  Leber 
weiter  sind  als  die  der  Lunge  (Gerulanos),  also  auch  Emboli 
diese  passieren  könnten,  um  erst  in  der  Lunge  stecken  zu  bleiben. 
Andere  Wege  führen  durch  die  Anastomosen  der  Dick-  und  Dünn- 
darmvenen mit  der  Cava  selbst,  mit  den  Lumbarvenen,  dem  tiefen 
Beckengeflecht  (Plexus  pudendo  —  haemorrh.  —  mesenterica  inf.). 
Der  Lehre  Gussenbauers  widersprach  Leßhaft,  der  die  Pneu- 
monien (auch  die  experimentellen)  für  Aspirationspneumonien  er- 
klärte, während  Schloffer,  Henle,  Oppenheim,  Gebele,  Loth- 
eissen, Gerulanos  sie  für  incarcerierte  Hernien  wie  auch  für 
Laparotomien  aus  anderen  Ursachen  vertraten. 

In  analoger  Weise  erklärt  Sonnenburg  auch  das  Entstehen 
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der  Pneamonien  nach  Appendicitis.  Für  diese  Fälle  könnte 
noch  ein  Infektionsweg  wichtig  sein,  auf  den  Kelling  im  Referat 
über  postoperatiye  Pnßumonie  am  diesjährigen  Chirargenkongreß 
hingewiesen  hat,  nämlich  durch  Vermittlung  retroperitonealer  Venen, 
deren  Lymphgefäße  mit  denen  des  Mesenteriums  in  Verbindung 
stehen. 

Was  die  Häufigkeit  der  Pneumonien  nach  Appendicitis 
betrifft:  sie  sind  relativ  selten«  Bei  Czerny  macht  Appendicitis 
14  Proz.  aller  Laparotomien  aus,  nur  2  Proz.  der  postoperativen 
Pneumonien.   Treudelenburg  hat  5  Proz.  Pneumonien,  von  diesen 

5  Proz.  nach  Appendicitis,  Hagen  6  Pneumonien  nach  184  operier- 
ten, Treves  unter  1000  Operierten  45  Lungenkomplikationen,  wir 
nur  5  fieberhafte  Lungenkomplikationen  unter  400. 

Zu  den  embolischen  Vorgängen  in  Venen  gehört  in  vielen 
Fällen  auch  Pylephlebitis  und  Leberabszeß,  wenn  auch  die 
Infektion  durch  eine  aufsteigende  Phlegmone  des  retrocökalen  Zell- 
gewebes mögUch  ist  (Körte).  Die  primären  Thromben  der  kleinen 
Mesenterialgefäße  sind  ja  bei  Perityphlitis  wahrscheinlich  ein  regel- 
mäßiges Vorkommnis  (Meisel,  Payr,  Sonnenburg),  das  nur  ge- 
w  öhnUch  symptoralos  verläuft  Sind  sie  infiziert  oder  brechen  die 
Eitererreger  direkt  in  die  Blutbahn  ein  (Aufrecht  beschreibt  eine 
Perforation  eines  perityphlitischen  Abszesses  in  die  Vena  mesen- 
terica  superior),  so  ist  die  Möglichkeit  eines  Leberabszesses  klar. 
Hoppe-Seyler  nennt  die  Perityphlitis  als  zweithäufigste  Ursache 
des  Leberabszesses  gleich  nach  dem  Gallensteinabszeß.  Eine  Über- 
sicht über  die  Häufigkeit  dieser  Komplikation  bei  Appendicitis 
geben  folgende  Angaben:  Einhorn  6  mal  unter  100,  Langheld 

6  mal  unter  112,  Fitz  11  mal  unter  257,  Gerster  9  mal  unter  11S9, 
Treves  4  mal  unter  1000,  Michaelis  3  mal  unter  399,  Hagen 
Imal  unter  184,  Brehm  1  (geheilt)  unter  206  Operierten  u.  a. 

In  einigen  Fällen,  wie  dem  Heymanns,  der  auch  noch  andere 
zitiert,  macht  die  Appendicitis  keinerlei  klinische  Symptome  und 
führt  doch  zu  Pylephlebitis  und  Leberabszeß.  Im  Fall  Hey  manns 
wurde  der  Infektionsweg  durch  die  thrombosierten  Venen  nach- 
gewiesen. 

Von  der  Leber  aus  können  die  Infektionsträger,  weiter  ver- 
schleppt, zu  Lungenabszeß,  zu  allgemeiner  Pyämie  und  Sepsis 
führen.  — 

Eine  weitere  Komplikation,  die  zumindest  von  vielen  als 
embolischer  Vorgang  gedeutet  wird,  sind  Blutungen  aus  dem 
Magen-Darmtrakt  bei  Appendicitis.    B[linische  Beobachtungen 
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liegen  zuerst  von  französischer  Seite  vor  (Dieulafoy,  Lucas 
Champonnifere,  Broca,  Delbet,  Michel  et  Perrin,  Walch, 
auch  Matheson).  Box  und  Wallace  referieren  über  einen  Fall, 
der  klinisch  unter  dem  Bild  des  Typhus  verlief  und  bei  der  Ob- 
duktion als  Perityphlitis  mit  Abszeßbildung  aufgeklärt  wurde.  Erst 
seit  kurzem  beschäftigt  man  sich  genauer  mit  dieser  seltenen  Kom- 
plikation und  ihrer  Deutung.  0  Es  zeigt  sich,  daß  sie  wiederholt  auf 
Geschwürsbildung  im  Magen  und  Darm  beruht  — 

Diese  Geschwürsbildung  erklären  einige,  wie  Sick,  Nitzsche, 
Dieulafoy  als  Folge  der  Peritonitis,  als  Teilerscheinung  einer 
septischen  Allgemeininfektion,  bei  der  schon  Billroth  das  Vor- 
kommen von  Magen-  und  Duodenalulcerationen  beschrieben  hatte. 
Andere,  vor  allem  Payr  erklären  sie  als  Effekt  retrograder  Em- 
bolien aus  der  Porta  in  die  Magenvenen,  konform  der  Eiselsberg- 
schen  Erklärung  für  Magenblutungen  nach  Laparotomien,  auch  bei 
aseptischem  Verlauf;  eine  Annahme,  für  die  Tierversuche  von 
Friedrich  als  Stütze  dienen  können,  der  nach  Netzresektion 
Magengeschwüre  und  hämorrhagische  Nekrosen  der  Leber  durch 
Kapillarenibolien  [im  Portalkreislauf  bei  erhaltener  arterieller  Zir- 
kulation erhielt.  Nehmen  derartige  Thrombenbildungen  aber  große 
Partien  des  Verzweigungsgebietes  oder  den  Hauptstamm  der  großen 
Mesenterialgefäße,  besonders  der  superior  ein,  so  haben  wir  den 
Symptomenkomplex  des  vollkommenen  Mesenterialgefäßver- 
schlusses,  bei  dem  klinisch  die  Erscheinungen  des  akuten  Darm- 
verschlusses oder  die  Darmblutungen  im  Vordergrund  stehen  (Noth- 
nagel). Auch  diese  schwere  Komplikation  kommt  bei  Perityphlitis 
vor.  Derartige  Mitteilungen  machen  Falkenberg,  Butters, 
Pölya  (4  Fälle).  Streng  genommen  kann  diese  Affektion,  die  ja 
die  verschiedenartigsten  Ursachen  haben  kann,  in  viererlei  Art  ein- 
treten: 1.  als  autochthone  Arterienthrombose  (Litten, 
Schnitzler),  z.B.  auf  atheromatöser  Grundlage;  2.  als  Arterien- 
embolie  (Virchow,  primärer  Herd  in  der  Lunge);  3.  als  autoch- 
thone Venenthrombose  auf  Grund  von  Darmerkrankungen 
(Koester,  Talke)  oder  in  Zusammenhang  mit  dem  Puerperium 
(Arnos);  4.  als  retrograde  Embolie  oder  fortgesetzte  Venen- 
thrombose von  der  Porta  aus. 

Es  ist  naheliegend,    diese  letzte  Entstehungsart  als  die  bei 

1)  Fine  vollBtändige  Zasammenstellung  von  Busse  bringt  96  Fälle  von 
poi<toperativen  Magen-Darmblutungen,  darunter  14  mal  als  Komplikation  bei 
Appendicitis. 
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Perityphlitis  zunächst  in  Betracht  kommende  anzunehmen.  Von 
den  Thromben  am  Appendix  kommt  es  zu  Thrombose  der  Pfort- 
ader, die  sich  rückwärts  in  die  Mesenterialvene  fortsetzt,  direkt 
oder  durch  retrograde  Embolie. 

(Sprengel  unterscheidet  noch  zwischen  Verschluß  von  Arterie 
oder  Vene  und  Arterie  plus  Vene.  Im  ersten  Fall  soll  der  Dann 
hämorrhagisch  infarciert,  im  zweiten  anämisch  gangränös  sein.! 

Bei  den  besprochenen  Komplikationen  thrombotischer  und  em- 
bolischer Natur  kann  die  Therapie  nur  konservativ  und  sympt^»- 
matisch  sein  bis  auf  Leber-  und  Lungenabszeß,  die  Incision  erfor- 
dern, und  den  Mesenterialgafäßverschluß,  der  durch  ausgedehnt- 
Darmresektion  geheilt  werden  kann  und  in  2  Fällen  (Elliot.  Kr»l- 
bing)  auch  tatsächlich  geheilt  worden  ist. 

m.  Gangrän. 
Die  Extremitätengangrän  als  Komplikation  bei  Peri- 
typhlitis ist  ganz  besonders  selten. 

.  Barraud,  der  eine  allerdings  nicht  ganz  vollständige  Za- 
sammenstellung  von  Fällen  von  Extremitätengangrän  im  jugend- 
lichen Alter,  die  im  Verlauf  oder  Gefolge  von  Infektionskrankheiten 
auftraten,  gegeben  hat,  fand  unter  insgesamt  103  Fällen  44  mal 
Typhus  abdominalis,  11  mal  Flecktyphusr,  weiter  in  absteigendt^r 
Zahlenreihe  Puerperium,  Masern,  Scharlach,  Pneumonie  usw.  ab 
Ursache.  Perityphlitis  aber  ist  mit  einem  einzigen  Fall  ver- 
treten. 

£s  handelt  sich  um  einen  bei  Eolb  zitierten  Fall  von  King  ao^ 
dem  Jahre  1854.  Nach  dem  Referate  in  Schmids  Jahrbachern  soll  \w'\ 
einem  sechsjährigen  Knaben,  der  unter  dem  typischen  SymptomenkoiD{>lei 
der  Appendicitis  erkrankt  war,  am  12.  Tag  das  Coecum  mit  dem  I*roc. 
vermiformis  und  dem  anstoßenden  Teil  des  Colon  ascendens  i>er  anam 
abgegangen  sein.  Es  kann  sich  also  nur  uro  eine  Intussuszeption  mir 
Spontanausstoßung  des  invaginierten  Darmstücks  gehandelt  haben, 
deren  Zusammenhang  mit  der  folgenden  Gangrän  des  linken  Unterschenkel* 
nicht  ohne  weiteres  klar  ist. 

Auch  in  der  Statistik  von  Eichhorst,  die  sich  nicht  auf  da^ 
jugendliche  Alter  beschränkt  und  166  Fälle  umfaßt,  findet  sich  neben 
42  mal  Typhus  exanthematicus,  40  mal  Typhus  abdominalis,  19  mal 
Influenza  usw.  außer  dem  oben  erwähnten  Fall  von  King  nur  no«h 
ein  Fall  von  Extreinitätengangrän  nach  Perityphlitis, 

Es  ist  der  von  Leyden  1890  publizierte  Fall  einer  Frau  (deren  Alter 
nicht  angegeben  wird),  die  mit  typischer  Anamnese  erkrankt  war.  Aro 
14.  Tage   der  Erkrankung   wurde   ein    perityphli tischer  Abszeß    incidiert. 


Komplikationen  bei  Perityphlitis  von  Seiten  der  Blutgefäße.  465 

nach  3  Wochen  trat  eine  Thrombose  in  der  linken  Art.  poplitea  mit  fol- 
gender Zehengangrän  ein,  die  anter  konservativer  Behandlung  nach  Ab- 
fttoßnng  der  Endphalange  der  2.  Zehe  und  der  Spitze  der  großen  Zehe  nach 
4monaÜicher  Dauer  heilte.  Leyden  betont,  daß  ihm  kein  Fall  aus  der 
Literatur  bekannt  sei.  —  Einen  zweiten  ähnlichen  Fall  publiziert  Middel- 
dorpf  im  J.  1903. 

Diesmal  war  es  ein  42jähriger  Mann,  mit  gesundem  Herzen,  ohne 
Nephritis,  ohne  Varicen,  der  am  14.  Tage  nach  dem  typischen  Beginn  der 
ersten  Appendix -Attacke  eine  Embolie  der  rechten  Feraoralis  am  Adduk- 
torenschlitz  bekam.  Nach  Amputation  des  Oberschenkels  propter  gangrae- 
nam  cruris  erfolgte  Heilung. 

In  beiden  Fällen  ist  als  Ursache  primäre  Arterienthrom- 
bos  e  (wie  früher  besprochen)  anzunehmen.  Natürlich  ist,  daß  sich 
eine  derartige  Gangrän  auch  auf  embolischer  Grundlage  entwickeln 
kann.  Unter  bestimmten  Umständen  aber  genügt  auch  Venen- 
thrombose  zur  Erzeugung  einer  Gangrän.  Trotz  der  Angabe  von 
Boddaert,  daß  einfache  Unterbindung,  der  Vena  femoralis  am 
Poupart  sehen  Band,  wofern  nur  ihre  Lymphgefäße  geschont  wurden, 
nicht  einmal  Ödem  zu  erzeugen  vermag,  trotzdem  sich  Fälle  finden 
wie  der  von  Le  Clerk,  Tod  nach  Perityphlitis  an  Lungenembolie, 
wo  der  primäre  Thrombus  der  Vena  iliaca  außer  Schmerzen  keine 
Symptome  gemacht  hatte.  Wenn  das  Gefäß  auf  große  Strecken  hin 
verlegt  ist,  oder  auch  die  zuführenden  nicht  intakt  sind,  ist  die 
Möglichkeit  zur  Gangrän  gegeben,  da  die  Überwindung  der  entgegen- 
wirkenden Klappen  in  den  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden 
Bahnen:  Circumflexa  femoris  interna  —  obturatoria  —  hypogastrica 
und  comes  ischiadica  —  glutea  —  hypogastrica  nur  bei  einer  ent- 
sprechenden Höhe  des  Blutdruckes  erfolgt,  und  auch  bei  Verlegung 
der  Einmündungssteilen  der  Kollateralen  in  die  Hypogastrica  ein 
entsprechender  Abfluß  nicht  mehr  möglich  ist.  So  sind  unter  den 
Thrombosenfällen  bei  Typhus,  im  febrilen  (auch  afebrilen)  Puerperium 
Gangränfälle  vorgekommen  (Wormser,  Schaeffer). 

Im  Fall  von  Bernard  (nach  Angina)  soll  die  Arterie  sonst  normal, 
aber  enger  gewesen  sein.  Im  Fall  von  Reyt  handelt  es  sich  um  einen 
schwer  kachektischen  Phthisiker,  bei  Johannsen  (nach  Influenza)  waren 
die  Arterien  sklerotisch  verändert.  Bar  ran  d  bringt  noch  5  Fälle  aus  der 
Literatur.  Halberstätter  stellt  54  Fälle  von  Verschluß  der  Vena  femoralis 
zusammen  mit  2  Gangränfällen.  In  seinem  Fall  war  die  Obturatoria, 
circumflexa  ilei,  teilweise  auch  die  iliaca  communis  durch  Thromben  ver- 
legt. Bei  Perityphlitis  ist  kein  derartiger  Fall  bekannt.  —  Auch 
experimentell  wurde  die  Sache  angegangen  (Unterbindung  der  Vena 
feraoralis  am  Poupartschen  Band).  Von  den  zahlreichen  Untersuchungen 
seien  die  von  Braune,  Braun,  Trzebicky  und  Karpinski,  Jordan, 
Dreist,   Franz,   Niebergall   genannt,    die  die  Gefahrlosigkeit  der  ein- 
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-fachen  Unterbindung  ergaben,  während  noch  Langenbeck,  die  Staiiiug 
fürchtend,  den  Vorschlag  machte,  bei  Verschluß  der  Vene  auch  die  Arterie 
zu  unterbinden,  um  auch  den  Zufluß  zu  verringern. 

Was  die  Therapie  der  Gangrän  betrifift,  so  muß  sie  bei  lokaler 
Ischämie  die  bekannten  Methoden  zur  Anregung  der  Zirkulation 
versuchen,  bei  ausgebildeter  Gangrän  solange  es  der  Allgemein- 
zustand erlaubt,  die  Infektion  des  toten  Gewebes  zu  verhüten  und 
die  Demarkationsbildung  abzuwarten  trachten.  Strittig  hingegen 
ist  die  absetzende  Operation,  besonders  bezüglich  der  Höhe  der 
Amputationsstelle.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Fragen  sind 
besonders  für  die  spontane,  speziell  für  die  senile  Gangrän  studiert 
aber  auch  für  Fälle  wie  die  unseren  verwertbar. 

Nach  Gussenbauers  Vorschlag  soll  die  Amputationsstelle  vom 
Nachweis  des  Arterienpulses  (eventuell  sphygmographiscb) ,  ab- 
hängig gemacht  werden.  Dem  entgegen  befürwortet  für  die  Art^ 
riosklerotische  Unterschenkelgangrän  Zoege  Manteuffel  die  Ampu- 
tation nach  Gritti  als  Operation  der  Wahl,  auch  bei  Pulslosigkeit 
der  Femoralis.  Und  in  der  Tat  ist  Vorhandensein  von  ArterienpnL; 
an  der  Amputationsstelle  nicht  notwendig  Vorbedingung  für  eine 
glatte  Heilung.  Erwähnt  seien  z.  B,  zwei  Amputationen  Dol- 
lingers,  wo  trotz  fehlender  Blutung  aus  den  durchschnittenen 
Arterien  gute  Heilung  erfolgte.  Andererseits  kann  bei  Gangrän 
durch  Venenverschluß  noch  unterhalb  Arterienpuls  vorhanden 
sein,  wie  in  einem  von  Willmanns  erwähnten  Fall.  Es  kommt 
eben  darauf  an,  ob  es  überhaupt  zur  Ausbildung  eines  ausreichen- 
den Kollateralkreislaufes  kam.  Wenn  es  dazu  kam,  muß  auch  die 
Kniegegend  noch  versorgt  werden.  Denn  die  in  Betracht  kommen- 
den Kollateralbahnen  sind  nach  Combalat,  der  Gelegenheit  hatte, 
den  nach  Unterbindung  der  Femoralarterie  entstandenen  KoUateral- 
kreislauf  bei  der  6  Monate  später  erfolgenden  Obduktion  zu  studieren, 
folgende:  1.  Glutea  inferior  —  Art.  comes  nervi  ischiadici,  die  wieder 
mit  den  Circumflexae  femoris  und  den  drei  Perforantes  anast^mo- 
siert,  daher  auch  mit  demRete  articulare  genus)  nach  Toi  dt  auch 
noch  direkt  mit  der  poplitea),  2.  Anastomose  der  üeolumbalis  mit 
der  Circumflexa  ilei  profunda  und  der  Obturatoria  mit  der  Epi- 
gastrica  inferior,  3.  der  Obturatoria  andererseits  mit  der  Circum- 
flexa femoris  medialis.  Wenn  sich  die  meisten  neueren  Autoren 
wie  Widenmann,  Wartburg,  Wulff  dem  Vorschlag  Heiden- 
hains anschließen,  der  bei  jeder  auf  den  Fußrücken  übergreifendem 
Gangrän  grundsätzlich  die  Oberschenkelamputation  empfiehlt,  so 
ist  eben  zu  bedenken,   daß  ihre  große  Einfachheit  schon  für  sie 
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spricht,  und  daß  man  auch  nicht  immer  beurteilen  kann,  wie  hoch 
hinauf  die  Veränderungen  unter  der  Haut  bereits  reichen. 


Eigene  FSUe. 

Im  Zusammenhang  mit  dem  eben  Besprochenen,  wären  aus  unserem 
Materiale  einige  Fälle  mitteilenswert,  die  durch  seltenere  Eomplikationen 
Ton  Seiten  der  Blutgefäße  ausgezeichnet  sind.  Es  seien  also  zunächst  die 
betreffenden  Krankengeschichten  in  extenso  angefahrt. 

Fall  I.  Aus  dem  St.  Annenkinderspital  in  Wien  findet  sich  in  einer 
Arbeit  Pendls  über  die  Therapie  des  epityphlitischen  Douglasabszesses  als 
einer  der  Fälle  kurz  erwähnt,  bei  denen  Hochenegg  seine  sakrale  Methode 
der  Eröffiaung  angewendet  hat,  wobei  dem  Zweck  der  Arbeit  entsprechend 
gerade  die  hier  in  Betracht  kommenden  Komplikationen  nicht  weiter  be- 
rücksichtigt erscheinen.  Darum  möchte  ich  hier  etwas  ausführlicher  dar- 
auf eingehen. 

Ein  10V2J&bi'iS6f  Knabe  erkrankt  am  7.  September  1901  plötzlich 
niit  Fieber,  Halsschmerzen,  Erbrechen,  Durchfall.  Am  15.  war  der  Stuhl 
schwarz,  am  16.  Blut  im.  Harn,  am  17.  soll  eine  Blutung  aus  dem  Zahn- 
fleisch aufgetreten  sein.  Am  18.  wurde  das  Kind  ins  Spital  gebracht. 
An  früheren  Krankheiten  werden  Morbilli,  Diphtheritis,  Varicellen,  vor 
2  Jahren  Typhus  abdominalis  angegeben.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich 
das  entsprechend  entwickelte  Kind  blaß,  mit  blassen  Schleimhäuten,  be- 
legter Zunge,  Gingivitis.  Temperatur:  38,  Puls  126.  An  beiden  unteren 
Extremitäten  finden  sich  zahlreiche  bläuliche  und  rötliche  Verfärbungen, 
und  zwar:  mehrere  erbsen-  bis  linsengroße  an  den  unteren  Partien  beider 
Unterschenkel  vorne,  ebensolche  an  beiden  Sprunggelenken,  rechts  stärker 
als  links.  Am  Fußrücken  sind  sie  zahlreicher,  an  den  Zehen  fließen  sie 
zu  einer  gleichmäßigen,  bläulich -schwarzen  Verfärbung  zusammen.  Be- 
sonders der  linke  Vorderfuß  ist  dorsal  und  plantar  stark  dunkelblau  ver- 
färbt, der  rechte  etwas  weniger.  Gegen  die  Sprunggelenke  zu  ist  die  Blau- 
färbung weniger  intensiv  und  geht  in  einen  rötlichen  Ton  über,  der  sich 
in  die  oben  beschriebenen  Flecken  und  auch  in  Streifen  auflöst,  die  am 
Unterschenkel  nach  aufwärts  ziehen.  Von  der  Mitte  der  Unterschenkel 
abwärts  besteht  starkes  ödem  der  Haut  und  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck 
und  Berührung.  An  der  oberen  Hälfte  der  Unterschenkel  ist  die  Haut 
etwas  gelblich  verfärbt.  Arterienpuls  ist  in  der  Femoralis  und  Poplitea 
beiderseits  vorhanden.  Herz  und  Lungenbefund  ergibt  nichts  Auffallendes. 
Dagegen  findet  sich  am  Abdomen  vom  Nabel  abwärts  eine  Vorwölbung. 
Dieser  Teil  bleibt  bei  der  Respiration  zurück  und  ist  schon  bei  leiser 
Berührung  intensiv  schmerzhaft.  Hier  geht  auch  der  gedämpft  tympani- 
tische  Schall  der  Regio  epigastrica  in  absolute  Dämpfung  über,  die  sich 
akich  auf  die  rechte  Unterbauchgegend  erstreckt  Vergrößerung  der  Milz 
ist  nicht  nachweisbar,  die  Leber  etwas  nach  oben  gedrängt  Harn  vom 
spez.  Gew.:  1019,  enthält  Albumen  und  Blut  In  den  folgenden  fünf  Tagen 
nahm  die  Schwellung  der  Füße  und  unteren  Partien  der  Unterschenkel  zu, 
oud  zwar  rechts  mehr  als  links,  wie  auch  die  Verfärbung  der  Füße.  Die 
Spitzen  der  2.,  8.  und  5.  Zehe  links  wurden  kohlschwarz,  empfindnngs-  und 
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bewegungslos,  ebenso  die  Spitzen  der  2.  und  3.  Zehe  rechts.  Die  Ver- 
färbung reichte  ungefähr  bis  zum  Metatarso-Phalangealgelenk,  wo  sie  sich 
scharf  absetzte.  Diese  Partie  war  kühl,  von  herabgesetzter  SensibilitAi, 
zeigte  einige  blasenförmige  Abhebungen  der  Epidermis.  In  der  Haut  der 
Ober-  und  Unterschenkel  entwickelte  sich  ein  Netz  stark  dilatierter 
Venen.  Fieber  und  blutiger  Harn  blieben  bestehen.  Die  Spannung  des 
Unterbauches  ließ  nach,  so  daß  man  eine  von  der  Mitte  Nabel- Symphyse 
abwärts  reichende,  schmerzhafte  Resistenz  deutlich  palpieren  konnte,  cfie 
auch  die  rechte  Unterbauchgegend  einnahm.  Bakteriologischer  Befund  ans 
Blut  und  Harn  negativ.  Stühle  erst  diarrhöisch,  dann  normal,  waren 
nie  bluthaltig. 

In  den  folgenden  10  Tagen  (bis  zum  4.  Oktober)  besserte  sich  der 
Zustand  der  Füße  insofern,  als  die  li\ide  Verförbung  allmählich  zurückging, 
die  Blasen,  deren  Inhalt  übrigens  steril  war  und  durch  Aufstechen  entleert 
wurde,  sich  abstießen.  Die  schwarze  Verfärbung  blieb  links  auf  die  Spitzen 
der  2.,  3.  und  5.,  rechts  auf  die  der  2.  und  3.  Zehe  beschränkt  Das  Netz 
dilatierter  Hautvenen  breitete  sich  vom  Oberschenkel,  auf  Abdomen  und 
Thorax  aus.  Harnmenge  steigend,  von  300—400  auf  1000  cm  3,  Harn 
alkalisch,  enthält  Staphylokokken  und  Blut.  Die  Resistenz  des  Abdomens 
wird  deutlicher,  reicht  oben  bis  zum  Nabel,  links  bis  3  Querfinger  von  der 
Spina  a.  s.,  rechts  bis  an  diese  heran,  und  ist  auch  durch  die  vordere 
Rektalwand  als  derbe,  schmerzhafte,  nicht  fluktuierende  Resistenz  deatlicfa 
palpabel.     Fieber  besteht  fort. 

In  der  Folge  nahm  es  ab,  und  vom  9.  Oktober  bis  1.  November  be- 
standen normale  Temperaturen,  nie  über  37,2.  In  dieser  Zeit  demarkiertes 
sich  die  nekrotischen  Partien  der  Zehen.  Nacheinander  wurden  die  £nd- 
phalange  der  kleinen  Zehe  links  mit  dem  Nagel,  ebensoviel  von  der  2.  Zehe 
links,  die  Zehenspitzen  (ohne  Knochen)  der  3.  Zehe  links,  der  2.  und  3. 
rechts  abgestoßen.  Die  Defekte  granulierten  gut.  Die  an  Stelle  der  ab- 
gestoßenen Epidermisblasen  entstandenen  Defekte  am  Fußrücken  zeigten 
fortschreitende  Epithelisierung.  Das  Venennetz  an  Bauch,  Brust  und 
Schenkeln  wurde  allmählich  wieder  undeutlicher.  Harn,  der  ohne  Schmerzen 
gelassen  wurde,  zeigte  in  dieser  Zeit  zunächst  Abnahme  der  Reichlichkeit 
des  Sediments  und  der  Alkaleszenz,  so  daß  er  am  15.  Oktober  sauer  war. 
Am  17.  trat  plötzlich  unter  Schmerzen  und  Harndrang  Pyurie  auf,  worauf 
in  der  Folgezeit  täglich  20 — 80  cm^  Liter  entleert  wurden.  Im  Filtrat 
fand  sich  weder  Blut  noch  Eiweiß,  im  Sediment  Staphylokokken  und  Dipk>- 
kokken.  Die  Schmerzen  der  Blasengegend  nahmen  zu,  bestanden  fort- 
während, vom  25.  Oktober  an  fast  kontinuierliches  Harnträufeln. 

Die  Resistenz  im  Abdomen,  die  anfangs  kleiner  zu  werden  schien, 
nahm  vom  27.  Oktober  an  wieder  an  Umfang  zu  und  wurde  schmerzhafter. 
Am  1.  Oktober,  am  24.  Tag  der  Erkrankung,  traten  plötzlich  sehr  heftige 
Schmerzen  und  Temperatursteigerung  bis  38,8  auf,  mit  häufigem  Erbrechen 
an  diesem  und  dem  folgenden  Tage.  Die  Resistenz  zeigte  jetzt  tiefe  Flok- 
tuation,  reichte  jetzt  nahe  an  den  Nabel,  rechts  und  links  bis  nahe  an  die 
Spina,  war  vom  Rektum  aus  als  glatter,  fixierter,  schmerzhafter,  fluktuie- 
render Tumor  palpabel,  der  vor  der  vorderen  Rektal  wand  die  Gegend  der 
Blase  einnahm.  Die  Annahme  eines  Abszesses  konnte  nicht  meht  zweifel- 
haft sein.    Sie  wurde  durch  die  von  Hochenegg  am  folgenden  Tage,  dem 
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2.  Oktober  vorgenoiDmene  Operation  bestätigt.  Sie  bestand  in  der  Er- 
öffnung des  Abszesses  mittels  der  parasakralen  Methode,  Drainage  mittels 
Drainrohr  nach  hinten,  Tamponade.  Da  die  entleerte  Eitermenge  zu  gering 
schien,  und  der  Tumor  in  der  Blasengegend  fortbestand,  T?urde  sofort  die 
Sectio  alta  angeschlossen.  Dabei  wurde  ein  großer  perivesikaler  Abszeß 
eröffnet,  der  reichlich  fökulent  riechenden  Eiter  enthielt.  Im  Grande  der 
Höhle  lag  ein  häutiger  Sack  frei.  Er  wurde  extrahiert  und  es  zeigte  sich, 
daß  man  mit  Ausnahme  von  Fundns  und  Spitze  die  gesamte  Innenwand 
der  Harnblase  vor  sich  hatte.  Der  histologische  JBefund  ergab:  nekro- 
tische Mukosa  und  Snbmukosa  der  Blase,  1,5  mm  dick.  Auf  der  Innen- 
seite normale  Schleimhautreste  mit  aufgelagerten  Eonkrementen  und 
Staphylokokkenhaufen.  Das  Gewebe  schwer  nekrotisch.  Kerne  und  elas- 
tische Fasern  haben  die  Färbbarkeit  fast  völlig  verloren.  Im  Bindegewebe 
zahlreiche,  nach  Gram  gut  färbbare  Staphylokokkenhaufen.  Aus  dem  Abszeß- 
eiter gehen  nur  Staphylokokken  auf. 

Durch  die  Sectio  alta-Öffnung  wurde  ein  Drain  gelegt,  durch  die  Urethra 
ein  Verweilkatheter. 

Gleich  nach  der  Operation  besserte  sich  der  Zustand;  das  Fieber  fiel 
ab  und  kam,  von  einigen  kurzen  Rtickfällen  abgesehen,  nicht  wieder.  Die 
Drainage  funktionierte  gut,  Harn  floß  durch  die  Blasenschnittöffnung  und 
auch  durch  das  parasakrale  Drain  ab.  Am  18.  Tage  nach  der  Operation 
honnte,  da  der  Katheter  herausgeglitten  war,  auch  spontan  ohne  Schmerzen 
uriniert  werden.  Der  Harn  wurde  sauer,  obwohl  er  noch  reichlich  citriges 
Sediment  enthielt,  in  dem  jetzt  mikroskopisch  und  kulturell  Koli  nach- 
gewiesen wurde.  Bei  fortgesetzt  sich  hebendem  Allgemeinbefinden  ver- 
kleinerten sich  die  Fisteln,  und  als  Pat.  am  15.  Dezember  auf  Wunsch  des 
Vaters  entlassen  wurde,  waren  die  Nekrosen  der  Füße  geheilt,  beide 
Operationswunden  in  guter  Granulation  mit  mäßiger  Sekretion,  und  das 
Allgemeinbefinden  derart,  daß  man  auf  eine  ungestörte  Rekonvaleszenz 
hoffen  konnte.    Tatsächlich  kam  es  in  der  Folge  zu  vollkommener  Genesung. 

Fall  II  kam  auf  der  II.  chirurgischen  Klinik  in  Wien  zur  Beobach- 
tung. Am  14.  Oktober  1904  wurde  ein  bis  dahin  stets  gesunder  14 jähriger 
Knabe  aufgenommen,  der  3  Tage  zuvor  mit  Schmerzen  der  rechten  ünter- 
banchgegend  und  wiederholtem  Erbrechen  plötzlich  erkrankt  war.  Bei  der 
Aufnahme  bestand  kein  Fieber. 

In  der  rechten  Darmbeingrube  war  Dämpfung  in  einer  kreisrunden 
Zone  von  etwa  10  cm  Durchmesser  zwischen  Nabel  und  Spina  nachweisbar. 
Daselbst  wurde  eine  mäßig  derbe,  sehr  schmerzhafte,  ebenso  große  Resistenz 
palpiert,  die  in  den  folgenden  Tagen  etwas  weicher  wurde.  Am  6.  Tag 
(dem  9.  der  Erkrankung)  abends  kam  es  zu  plötzlicher  Temperatursteigerung 
auf  über  38.  Am  folgenden  wurde  operiert  (Operateur:  Assistent  Dr.  Ex n e r.) 
8  cm  langer  Flankenschnitt,  stumpfe  Durchtrennung  der  Muskulatur,  bis 
aufs  Peritoneum,  das  vorläufig  uneröffnet  bleibt.  Dabei  stieß  man  auf  ein 
abnormes  starkes  arterielles  Gefäß,  das  zwischen  Ligaturen  durch- 
trennt wurde.  (Abnormer  oder  abnorm  dilatierter  Ast  der  Epigastrica 
inferior!)  Ein  größerer  präperitoneal  gelegener  Abszeß,  der  nach  unten 
und  bis  zur  Mittellinie  reicht,  wird  eröffnet,  ein  weiter  oben  und  intra- 
peritoneal gelegener  wird  nach  stumpfer  Abhebung  des  Peritoneums  von 
hinten  durch  Incision  des  Peritoneums  entleert.     Dieser  war  zirka  eigroß 
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und  enthielt  einen  haselnußgroßen  Eotstein.  Aus  beiden  kam  reichlich 
fäkalent  riechender  Eiter,  der  vorwiegend  grampositive  Streptokokken 
enthie  t^  beide  wurden  durch  Streifen  und  Drainrohr  drainiert. 

Nach  der  Operation  fiel  das  Fieber,  und  kam  bis  auf  eine  rasch  vor- 
übergehende Steigerung  am  2.  Tag  nicht  wieder.  Am  3.  Tag  wurden  die 
oberen  Verbandschichten  gewechselt,  wobei  Streifen  und  Drain  unberflhrt 
blieben.  Am  6.  Tag  post  operationem  trat  bei  vollem  Wohlbefinden  plötzlich 
eine  so  fulminante  arterielle  Blutung  aus  der  Incisionsöffnung  ant 
daß  der  im  Verlauf  weniger  Minuten  erschienene  Arzt  den  Knaben  ohne 
Radialispuls  fand.  Bie  Blutung  stand  zunächst  auf  Kompression.  Damach 
wurden  die  Streifen  entfernt,  wobei  es  zu  einer  neuerlichen  sehr  heftigen 
Blutung  aus  der  Höhle  des  vorderen  Abszesses  aus  der  Gegend  der 
Epigastrica  kam.  Das  spritzende  Gefäß  wurde  gefaßt,  nach  2  ümstechungs- 
nahten  stand  die  Blutung,  worauf  die  Höhle  tamponiert  wurde. 

Auf  Wärmezufuhr,  Kochsalzinfusion  usw.  erholte  sich  der  Pat.  all- 
mählich. Es  wurde  auch  durch  Einwicklung  beider  Beine  mit  Flanell- 
binden  Autotrausfusion  versucht.  Sie  waren  nur  mÄßig  angezogen  und 
wurden  nach  ^/4  Stunden  entfernt,  da  sich  Schmerzen  im  rechten  Bein  ein- 
stellten. Schon  bei  Abnahme  der  Binden  war  die  ganze  rechte  Extremität 
kälter  als  die  linke,  in  ihrem  ganzen  Verlauf  war  nirgends  Arterien- 
puls zu  fühlen,  der  um  diese  Zeit  in  allen  übrigen  Extremitäten  wieder 
gut  fühlbar  war,  und  160  schlug.  Pat.  klagte  fortwährend  über  Schmerzen 
in  der  Kniegegend  und  Gefühllosigkeit  im  ganzen  Bein.  Am  folgenden 
Tag  war  das  ganze  Bein  anämisch.  Links  überall  deutlicher  Puls,  aach 
in  der  Dorsalis  pedis,  rechts  kein  Puls.  Grobe  Sensibilität  war  nicht  ge- 
stört, doch  bestand  Gefühl  von  Taubsein.  Schmerzen  unverändert,  aktive 
Bewegungen  unmöglich.  Das  Bein  wurde  bald  hoch,  bald  tiefer  gelagert, 
um  Zu-  und  Abfluß  abwechselnd  zu  begünstigen,  reichlich  trockene  Wärme 
zugeführt,  „das  souveräne  Mittel  bei  der  Behandlung  der  lokalen  Asphyxie** 
(Hochenegg),  der  alten  Bill rothschen  Empfehlung  gemäß  auch  ein  Ver- 
such mit  Setzen  von  Blutegeln  gemacht.  Trotz  dieser  und  anderer  Maß- 
nahmen kam  es  in  den  nächsten  Tagen  zu  feuchter  Gangrän.  Am  10. Tage 
waren  die  Zehen  schwarz,  die  Verfärbung  reichte  aufwärts  vorn  bis  3  Quer- 
finger über  die  Malleolen,  rückwärts  bis  zur  Mitte  der  Wade,  rote  und 
lividrote  Streifen  und  Flecken  reichten  bis  zum  Knie.  Vom  Knie  abwärts 
war  das  Bein  geschwollen,  unbeweglich,  von  herabgesetzter  Temperatnr 
und  Sensibilität.  Schmerzen,  die  in  der  Kniekehle  lokalisiert  wurden. 
Parästhesien  im  ganzen  Bein  bestanden  unverändert,  von  den  Knöcheln 
abwärts  vollkommene  Anästhesie.  Es  kam  zu  täglichen  Temperatur- 
Steigerungen  über  39,  obwohl  die  Drainage  der  Abszesse  gut  funktionierte 
und  der  Zustand  im  Abdomen  sich  sichtlich  besserte.  Da  der  Knabe  dabei 
sichtlich  verfiel,  wurde  die  Demarkationsbildung  nicht  weiter  abgewartet 
und  am  7.  Oktober  (11  Tage  nach  Beginn  der  Erscheinungen)  von  Prof. 
Hochenegg  Amputatio  femoris  in  medio  mittels  einzeitigem  Zirkelschnitt 
unter  Digitalkompression  ausgeführt.  Die  Blutung  aus  dem  Stumpf  war 
auch  bei  Aufhören  der  Kompression  sehr  gering,  Femoralis  pulsierte 
nicht.  Naht  ohne  Drainage.  Im  amputierten  Beine  zeigte  sich  fol- 
gender Befund: 

Zwischen  Gastroknemius  und  Soleus  lag  ein  großer,  von  den  Knöcheln 
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bis  zur  Kniekehle  reichender  Abszeß,  der  mindestens  V2  Liter  gelbbraunen, 
dicken,  fakalent  riechenden  Eiters  enthielt  In  diesem  fand  sich  ein 
reichliches  Gemenge  von  Bakterien:  grampositive  Bazillen  (Pseadodiphtherie), 
gramnegative  kurze,  bewegliche,  vergährende  Bazillen  (Koligrnppe)  und 
längere  Bazillen  and  Fäden.  Kokken  sehr  spärlich  und  nur  im  Deckglas- 
präparat Die  Wände  des  Abszesses  waren  jauchig  zerfallen,  das  um- 
gebende Gewebe  war  gelblich,  matsch,  zerfließlich.  Die  Saphena  magna 
war  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  abwärts  von  einem  Thrombus  erfttllt, 
der  nicht  fest  haftete.  Er  zeigte  histologisch  keine  Spur  von  Organisation, 
die  Gefäßwand  keine  Veränderungen.  Die  übrigen  Gefäße,  Arterien  und 
Venen  waren  durchaus  frei,  blutleer,  die  Intima  überall  zart,  glatt,  frei 
von  makroskopisch  sichtbaren  Veränderungen. 

Der  weitere  Verlauf  war  frei  von  Zwischenfällen.  Die  Amputations- 
wunde  heilte  nicht  per  primam,  da  sich  noch  kleinere  Partien  nekrotisch 
abstießen,  nach  deren  Abstoßung  sich  aber  die  Granulationen  rasch  über- 
häuteten. Auch  die  Incision  heilte  durch  Granulation,  so  daß  Pat  am 
21.  Dezember,  beide  Wunden  geheilt,  bei  völligem  Wohlbefinden  entlassen 
werden  konnte.  Am  Oberschenkelstumpf  war  auch  während  dieser  Zeit 
nirgends  und  niemals  Puls  zu  fühlen. 

Fall  III  ebenfalls  aus  der  II.  Chirurg.  Klinik  in  Wien. 

Die  früher  gesund  gewesene  34jährige  Patientin  war  vor  12  Tagen 
mit  Schmerzen  der  lleocöcalgegend,  Erbrechen  und  Obstipation  erkrankt 
Seitdem  bestand  Fieber.  Bei  der  sehr  verfallenen  Patientin  (Puls  120, 
Temp.  38,4,  Zunge  trocken)  fand  sich  die  rechte  Unterbauchgegend  äußerst 
empfindlich,  durch  Vaginal-  und  Rektaluntersuchung  nichts  Abnormes.  Die 
sofort  vorgenommene  Operation  beschränkte  sich  auf  die  Eröffnung  zweier 
großer  Koliabszesse  medial  und  lateral  vom  Göcnm,  die  entleert  und 
drainiert  wurden,  ohne  daß  der  Appendix  gesehen  wurde.  In  den  folgenden 
Tagen  besserte  sich  das  Befinden,  so  daß  ein  günstiger  Verlauf  erwartet 
werden  konnte.  Am  4.  Tag  nach  der  Operation  wurde  die  Pat  plötzlich 
sehr  anämisch,  der  Puls  klein  und  unregelmäßig.  Der  Verband,  der  täglich 
gewechselt  worden  war,  zeigte  sich  von  Blut  durchtränkt  Sofort  wurde 
die  Wunde,  ans  der  reichlich  dunkles  Blut  quoll,  erweitert,  Drains  und 
Streifen  entfernt,  die  in  der  Abszeßhöhle  angesammelten  Coagula  aus- 
geräumt. Die  Blutung  kam  aus  dem  kleinen  Becken.  Da  die  Pat  schwer 
kollabiert  war,  mußte  man  sich  auf  Tamponade  der  Höhle  beschränken. 
Die  üblichen  Exzitantien  konnten  trotz  momentaner  Besserung  den  baldigen 
Exitus  nicht  aufhalten.  Auch  bei  der  Obduktion  wurde  die  Quelle  der 
Blutung  nicht  gefunden,  die  die  unmittelbare  Todesursache  bildete.  Der 
Abszeß  war  durch  Verwachsung  der  Darmschlingen  gut  gegen  die  freie 
Bauchhöhle  abgekapselt. 

*  Epikrise.  Wie  man  sieht,  handelte  es  sich  zweimal  um  schwere 
Absaseßblutongen,  von  denen  eine  tödlich  war,  zweimal  um  Gangrän 
an  den  unteren  Extremitäten.  — 

Zunächst  die  Blutungen.  Bei  der  tödlichen  Blutung  in  Fall 
III  konnte  die  Quelle  auch  bei  der  Obduktion  nicht  festgestellt 
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werden.  Es  war  also  ein  kleines,  wahrscheinlich  venöses  Gefäß 
aus  dem  tiefen  Beckenplexus. 

Auch  in  Fall  II  läßt  sich  das  blutende,  diesmal  sicher  arteri- 
elle Gefäß  nur  vermuten.  Die  Epigastrica  selbst  kann  es  der  Lage 
nach  nicht  gewesen  sein.  Für  einen  Ast  war  die  Blutung  zu  stür- 
misch; er  müßte  denn  von  abnormer  Stärke  gewesen  sein,  wie 
ja  auch  schon  gelegentlich  der  Abszeßincision  ein  derartiges  ab- 
normes oder  abnorm  starkes  arterielles  Gefäß  in  der  Schnittrichtong 
angetroffen  worden  war.  Dies  könnte  uns  auch  der  Erklärung  der 
Gangrän  in  diesem  Fall  näher  bringen.  Denn  das  Auffallendste 
dabei  ist,  daß  die  Pulslosigkeit  und  Ischämie  so  unmittelbar  der  Ar- 
rosionsblutung  respektive  der  Unterbindung  dieses  relativ  kleinen 
Gefäßes  folgte,  in  einer  Zeit,  in  der  ein  von  hier  aus  retrograd 
wachsender  Thrombus  noch  kaum  die  Iliaca  erreicht,  sicher  sie 
aber  noch  nicht  völlig  obturiert  haben  konnte.  Es  scheint  viel- 
mehr folgende  Annahme  wahrscheinlicher: 

Daß  nämlich  eine  langsam  einsetzende  Thrombose  (vielleicht 
infolge  Druck  des  Abszesses  entstanden)  schon  zur  teilweisen  Obta- 
ration  der  Iliaca  geführt  hatte,  um  das  arrodierte  abnorme  Gefafi 
schon  der  Ausdruck  des  entwickelten  EollateralkreisIaufi> 
gewesen  wäre,  der  durch  die  Ligatur  jetzt  unterbrochen  wurde. 
In  diesem  Fall  müßte  eine  der  normalen  entgegengesetzte  Verlaufs- 
richtungdes  Blutstroms  in  der  epigastrica  angenommen  werden.  Für  die 
Möglichkeit  eines  derartigen  Vorkommens  spräche  eine  Angabe 
Spencers,  der  bei  Ausräumung  von  tuberkulösen  Leistendrüsen 
ein  abnormes  arterielles  Gefäß  von  der  Dicke  der  Brachialis  in  der 
vorderen  Bauchwand  durchtrennte,  in  dem  das  Blut,  nach  der  Pulsa- 
tioa  des  oberen  Stumpfes  zu  schließen,  vom  Bauch  zum  Oberschenkel 
floß.  Auch  auf  der  gesunden  Seite  war  an  derselben  Stelle  eiu 
analoges,  wenn  auch  kleineres  Gefäß  palpabel. 

Es  ist  sehr  gut  denkbar,  daß  dieser  EoUateralkreislauf  einen 
eben  noch  ausreichenden  Blutzufluß  zur  Extremität  brachte,  der 
infolge  Sinken  des  Blutdruckes  (Blutung),  Unterbindung  einer  jeden- 
falls wichtigen  zuführenden  Bahn  plötzlich  nicht  mehr  zur  Ver- 
sorgung des  ganzen  Beines  ausreichte,  wohl  aber  noch  zur  Ver- 
sorgung der  oberen  Hälfte  des  Oberschenkels,  die  dann  den  Ampa- 
tationsstumpf  bildete. 

Ist  in  diesem  Fall  Verschluß  der  Iliaca  als  Ursache  der  Gangrän 
sicher,  so  spricht  in  Fall  I  manches  für  die  seltene  Entstehung 
einer  Gangrän  aus  Venenthrombose.  Der  langsame  Beginn, 
das  Vorwiegen  der  Stauungserscheinungen,  die  Entwickelung  eines 
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venösen  EoUateralkreislaufs,  schließlich  auch  die  geringe  Ausbreitung 
der  gangränösen  Prozesse  lassen  die  Annahme  einer  Thrombose 
beider  Iliacalvenen  (eventuell  der  untersten  Cava)  nicht  unwahr- 
scheinlich erscheinen.  Prädisponierend  kommt  dabei  eine  septische 
Allgemeininfektion  in  Betracht,  die  sich  auch  in  der  Zahnfleisch- 
blutung äußert,  dazu  lokal  der  Prozeß  an  der  Blase,  über  den  noch 
weiter  uiiten  gesprochen  wird,  der  sehr  leicht  die  Beckenvenen 
mitaffizieren  mußte. 

Was  die  Therapie  der  Gangrän  betrilBFt,  so  konnte  sie  in 
diesem  Fall  bei  der  geringen  Ausdehnung,  den  reparatorischen  Vor- 
gängen, der  günstigen  Entwickelung  der  eigentlichen  Erkrankung 
konservativ  sein;  unter  aseptischem  Verband  ist  es  so  tatsächlich 
zu  Demarkation,  Spontanabstoßung  der  gangränösen  Zehenenden 
und  Heilung.  Anders  in  Fall  II.  Hier  ließ  der  große  Blutverlust, 
Fieber,  rasche  Ausbreitung  der  Gangrän  nicht  Zeit,  die  Demarkation 
abzuwarten.  Die  amputierende  Operation  entsprach  dem  Heiden- 
hainschen  Vorschlag,  über  den  oben  unter  Therapie  der  Gangrän 
gesprochen  wurde.  Dagegen  wäre  die  von  Zoege  Manteuffel 
empfohlene  Grittische  Operation  unausführbar  gewesen,  da  unter 
scheinbar  normaler  Haut  Weichteilzerstörungen  schon  bis  zum 
Knie  hinauf  gereicht  hatten.  Bemerkenswert  ist  auch  in  diesem 
Fall  die  gute  Heilung  der  Amputationswunde  trotz  dauernd  fehlen- 
der Pulsation  der  Femoralis.  Auch  dies  spricht  übrigens  für  einen 
schon  vorher  entstandenen  KoUateralkreislauf. 

Schließlich  sei  noch,  wenn  auch  nicht  eigentlich  unter  die  hier 
besprochenen  gehörig,  einer  Komplikation  der  Perityphlitis  gedacht, 
die  in  Fall  I  betrachtet  wurde,  und  ebenfalls  zu  den  seltenen  ge- 
hört; die  Totalnekrose  der  Blasenschleimhaut. 

Die  häufigste  Komplikation  von  Seiten  der  Blase  bei  Appen- 
dicitis  ist  Pericystitis,  die  oft  im  Anfang  ähnlich  wie  in  unserem 
Fall  den  Symptomenkomplex  beherrscht. 

2  Falle  von  Walko,  3  von  Baradulin.  Haemig  hat  unter  450 
Fällen  1  Blasenkomplikation,  Hagen  unter  184  vier,  Bode  unter  450 
eine  Perforation  in  die  Blase. 

Beteiligung  der  Blasenschleimhaut  erfolgt:  1.  Durch  Perfo- 
ration eines  appendicitischen  respektive  pericystitischen  Abszesses 
in  die  Blase  (Schmincke).  Im  Fall  Bossard  wurde  auf  diese 
Weise  ein  Kotstein  zum  Kern  eines  Blasensteines.  Diese  Cystitiden 
verlaufen  relativ  leicht,  ohne  tiefere  Schädigungen  der  Schleimhaut. 
2.  Schwer  wird  die  Blasenschleimhaut  affiziert,  wenn  der  entzünd- 
liche Prozeß  auf  die  Blasenwand  selbst  übergreift.    Es  kann  zu 
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ausgedehnten  Abszedierungen  in  der  Moskulaxis  zur  ünterminiening 
und  so  zur  Totalnekrose  der  Schleimhaut  kommen.  Dieses  an  sich 
seltene  Ereignis  scheint  als  Komplikation  bei  Appendicitis  bis- 
her noch  nicht  beobachtet  worden  zu  sein.  Sonst  ist  es  noch 
am  häufigsten  bei  Infektionen  (zumal  puerperalen)  des  weibliehen 
Genitales  und  bei  incarcerierter  Retroflexio  uteri  gravidi.  (Fälle 
bei  Winckel). 

Weitere  Fälle  anderer  Ätiologie  sind:  Falkenberg:  perineale  Phleg- 
mone, Pericystitis,  Perforation  ins  Rektum,  Abgang  der  Blasenmacosa  per  rectum, 
0 rl 0 w  8 ky :  Dysenterie,  Abgang  der  Mucosa  per  urethram.  Dean:  Gystiti? 
bei  Phosphatstein,  Extraktion  der  nekrotischen  Mucosa  durch  Sectio  alU. 
liCnnander:  chronische  Cystitis  bei  Sonden behandlung  wegen  Striktur 
Extraktion  der  nekrotischen  Mucosa  durch  sectio  alta. 

Daß  es  in  unserem  Fall  zur  völligen  Heilung  und  Funktion^- 
fähigkeit  kam,  stimmt  mit  den  Erfahrungen  über  Totalnekrosen 
aus  anderen  Ursachen  überein.  Stoekel  fürchtet  die  Verziehung 
der  üreterenenden  durch  Narbenbildung  und  aufsteigende  Nieren- 
infektion. Tatsächlich  aber  regeneriert  sich  das  Blasenepithel  Tom 
Fundus  und  den  üretermündungen  her  sehr  rasch  und  vollkommen, 
ohne  Narbenbildung,  was  auch  die  Tierversuche  von  Parascandolo 
und  Marchese  für  die  Ausschabung,  von  Gino  Lasio  ffir  die 
Exstirpation  der  Schleimhaut  bestätigen. 

Wie  man  sieht,  sind  die  vorgebrachten  Fälle  ein  neuer  Beleg 
für  die  ünberechenbarkeit  dieser  vielgestaltigen  Krankheit  Es 
schien  nicht  unangebracht,  sie  mitzuteilen,  einmal  um  der  Selten- 
heit ihrer  Komplikationen  willen,  dann  aber  auch,  um  zu  zeigen, 
daß  auch  Fälle,  die  frisch  in  Behandlung  kommen,  trotz  der  exakten, 
klinischen  Kontrolle  zu  ganz  unberechenbaren  und  gefährlichen 
Komplikationen  führen,  und  die  scheinbar  günstige^Prognose  aufe 
äußerste  verschlechtern  können. 
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XVIII. 

Aus  dem  städtischen  Erankenhause  zn  Eonstanz. 
(Dirig.  Arzt:  Med.-Bat  Dr.  0.  Eappeler.) 

Besnltate  der  Epityphlitisbehandlniig. 

Von 

Dr.  O.  Kappeier 

(mitgeteilt  in  der  Herbstsitzung  dos  ärztlichen  Kreisvereins  Konstanz.) 

M.  H.!  Schon  länger  trug  ich  mich  mit  der  Absicht,  in  diesem 
Kreise  ein  Thema  zur  Sprache  zu  bringen,  das  schon  deshalb  ein 
allgemeines  Interesse  beanspinichen  darf,  weil  jeder  von  Ihnen  in 
der  Lage  war,  Epityphlitiskranke  zu  beraten  und  zu  behandeln. 
Manchem  von  Ihnen  werden  auch  mit  der  Erinnerung  an  die  eigenen 
Erfahrungen  über  Wunnfortsatzentzünclung  die  sorgenvollen  und 
verantwortungsreichen  Stunden  gegenwärtig  sein,  die  gerade  dieses 
Leiden  für  jeden  gewissenhaften  Arzt  mit  sich  bringt.  Nicht  un- 
gern bin  ich  daher  der  Aufforderung  Ihres  Präsidenten  zu  einem 
kleinen  Vortrag  in  dieser  Sitzung  nachgekommen,  da  sie  mir  Ge- 
legenheit gibt,  Ihnen  in  aller  Kürze  die  Resultate  der  EpityphUtis- 
hehandlung  im  hiesigen  Krankenhause  mitzuteilen.  Gewissermaßen 
selbst  an  diesen  mitbeteiligt,  da  die  Mehrzahl  der  Kranken  zuerst 
durch  Ihre  Hände  ging,  werden  Sie,  wie  ich  annehme,  der  noch 
immer  in  Kongressen  und  ärztlichen  Vereinigungen  auf  der  Tages- 
ordnung stehenden  Indikationsstellung  operativen  Einschreitens 
hauptsächlich  Ihre  Aufmerksamkeit  zuwenden  und,  wie  ich  hoffe, 
den  Folgerungen,  ^ie  .sich  aus  meiner  allerdings  verhältnismäßig 
kleinen  Beobachtungsreihe  ergeben,  zustimmen. 

Meine  Zusammenstellung  umfaßt  die  sämtlichen  von  Mitte 
Februar  1896  bis  Ende  Dezember  1905  im  hiesigen  städtischen 
Krankenhaus  aufgenommenen  Epityphlitiskranken.  Es  sind  deren 
150,  die  sich  auf  die  einzelnen  Jahre  folgendermaßen  verteilen: 
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1896    .    . 

.    .      2  Kranke 

1897     . 

.    .      5       „ 

1898    . 

•      4       „ 

1899    . 

.    .      2 

1900    . 

.      6        „ 

1901     . 

.    19        „ 

1902    .    . 

.     19        ,. 

1903    .    . 

.    33 

1904    .     . 

.     23        „ 

1905     . 

.    .    37 

Summa:  150  Kranke. 

Erst  vom  Jahre  1901  an  kam  eine  namhafte  Zahl  von  Epi- 
typhlitiskranken  zur  Beobachtung.  Doch  ist  diese  Steigerung  wohl 
weniger  einer  erheblichen  Zunahme  der  Erkrankungen  von  diesem 
Jahre  an,  als  einer  vermehrten  Aufmerksamkeit,  die  die  Ärzte  von 
dieser  Zeit  an  dem  Leiden  zuwandten,  einer  bessern  Diagnosen- 
stellung und  einer  häufigeren  Inanspruchnahme  chirurgischer  Hilfe 
zuzuschreiben. 

Tabellarische  Zusammenstellung 
nach  Geschlecht  und  Alter. 


Alter 

1 

'    Männlich 

10 

Weiblich 

1 

5 

Zusammen 

Proz. 

1-10 

15 

10  Proz. 

11—20 

29 

17 

46 

30.6    „ 

21—3(1 

27 

19 

46 

30,6    „ 

31-40 

14 

9 

23 

15,3    „ 

41—50 

7 

4 

11 

7.3    „ 

51— GO 

5 

2 

7 

4,6    „ 

61—70 

— 

1 

1 

0,6    „ 

71-80 

_ 

1 

1 

1 

»,6    ,. 

Summa 


92 


58 


150 


Aus  dieser  Tabelle  geht,  wie  aus  anderen  ähnlichen  ZusammeQ- 
Stellungen,  das   Überwiegen   des  männlichen  Geschlechtes  herv(jr 
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und  die  auch  anderweitig  konstatierte  Tatsache,  daß  weitaus  die 
Mehrzahl  der  Kranken  in  die  Altersperiode  von  10—30  Jahren  fallt. 
92  Kranke,  61,3  Proz.  sämtlicher  Fälle,  gehören  dieser  Periode  an. 

Es  geht  ans  dieser  tabellarischen  Zusammenstellnng  auch  her- 
vor, daß  kein  Alter  von  Erkrankungen  des  Processus  vermiformis 
verschont  bleibt. 

Eine  71jährige  Frau,  die  erst  78  Stunden  nach  Beginn  der 
Erkrankung  zur  Operation  kam,  erlag  einer  allgemeinen  eitrigen 
Peritouitis,  die  durch  die  an  seiner  Basis  erfolgte  Perforation  des 
gangränösen  Prozesses  hervorgerufen  war  und  eine  69jährige  Frau, 
die  sich  36  Stunden  nach  Beginn  der  akuten  Erscheinungen  zur 
Operation  stellte,  konnte  durch  die  Resektion  des  eben  perforierten 
gangränösen  Wurmfortsatzes  vor  dem  gleichen  Schicksal  bewahrt 
werden. 

1.  Nicht  operierte  Perityphlitisfälle. 
(29,  davon  2  f). 

Nicht  operiert  wurden  von  den  150  EpityphlitisfäUen  29  und 
zwar  finden  sich  darunter  4,  die  vor  Ablauf  von  48  Stunden  in 
unsere  Behandlung  kamen,  nämlich  10,  2  mal  12  und  30  Stunden 
nach  Beginn  der  Erkrankung.  Alle  diese  Kranken  machten  nicht 
den  Eindruck  eines  schweren  Leidens,  hatten  eine  Körpertempera- 
tur, die  meist  unter  38^0,  nur  einmal  vorübergehend  auf  39^  C 
stieg,  einen  guten  Puls  unter  100  Schlägen,  die  Schmerzen  in  der 
Iliocöcalgegend  waren  mäßig,  der  Druckschmerz  gering,  Meteoris- 
mus war  nicht  oder  kaum  vorhanden,  desgleichen  fehlte  eine  starke 
Spannung  der  Bauchdecken,  Erbrechen  nur  im  Beginn  und  alle  Er- 
scheinungen gingen  in  den  ersten  24  Stunden  wesentlich  zurück. 

Von  den  übrigen  25,  später  als  48  Stunden,  eingelieferten  Pa- 
tienten waren  2  infolge  allgemeiner,  vom  Processus  vermiformis  aus- 
gehender Peritonitis  in  einem  so  desolaten  Zustand,  daß  an  eine 
aktive  Therapie  nicht  mehr  gedacht  werden  konnte,  der  eine  starb 
wenige  Stunden,  der  andere  24  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Bei 
den  übrigen  23  Patienten  handelte  es  sich  13  mal  um  sehr  leichte 
Erkrankungen,  die  schon  im  Rückgang  waren  und  10  mal  um  Fälle, 
die  nach  Ablauf  der  akuten  Symptome  eine  Resistenz  oder  einen 
kleinen  Tumor  zurückbehalten  hatten,  die,  Resistenz  und  Tumor, 
allmählich  ohne  irgendwelche  bedrohliche  Zeichen  von  selbst  ver- 
schwanden. 

Ich  komme  zu  den 
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2.  operierten  121  Kranken, 

die  sich  in  2  Hauptgruppen  teilen,  in  die  Kranken,  die  im  entzüml- 
liehen  Stadium  operiert  wurden  und  in  diejenigen,  die  erst  zur 
Operation  kamen,  nachdem  die  Entzündungserscheinungen  abgelaufen 
oder  größtenteils  abgelaufen  waren. 


A.  Während  des  Anfalles  operierte  Falle  (72). 

I.  Frühoperationen. 

Frühoperatiouen,  d.  h.  Operationen  in  den  ersten  4S  Stunden 
nach  Beginn  der  Erkrankung,  wurden  im  ganzen  16  ausgeführt 

Diese  16  Fälle  lassen  sich,  der  Rott  er  sehen  Einteilung  folgend, 
in  3  Untergruppen  unterbringen: 

1.  Gruppe  (ohne  freies  Exsudat  in  der  Bauchhöhle)  S  Fälle 

a)  mit  frischer  oder  älterer  Perforation  des  Processus  und  mit 
periappendikulärem  Abszeß  (5  Fälle), 

b)  Appendix  ödematös  mit  gangränösem  Schleimhautgeschwör 
(l  Fall), 

c)  Appendix  nekrotisch  am  Durchbrechen  (2  Fälle). 

2.  (Truppe  (mit  serösem  oder  trübserösem  Exsudat  (1  Fall 

a^  Appendix  eitrig  iutiltriei-t  mit  Schleimhautgeschwür  (1  Fall . 

3.  (Truppe  (mit  dünneitrigem  oder  reineitrigem  Exsudat)  7  Fällt- 

a)  Appendix   ödematös   geschwollen,  eitrig  infiltriert  und  mit 
einem  dem  Durchbruch  nahen  Geschwür  (1  Fall), 

b)  Appendix  perforiert.  (2  Fälle), 

c)  Appendix  nekrotisch  (4  Fälle). 

Es  verlohnt  sicli  bei  der  kleinen  Zahl  der  Beobachtungen,  die 
auf  die  einzelntMi  (iruppen  fallen,  kaum,  die  dazu  gehörigen  Krank- 
lieitsbilder  aufzustellen  und  ich  beschränke  mich  darauf,  nur  die 
letzte  (.Truppe  mit  dünneitrigem  uder  reineitrigem  Exsudat  nadi 
dieser  Richtung  kurz  zu  streifen: 

Die  4  Kranken  mit  nekrotisdiem  Wurmfortsatz  boten  alle  ein 
schweres  Krankheitsbild  mit  Kollaps  der  Gesichtszüge,  erhöhter 
Temperatur,  raschem  Puls  (100—140),  anfänglich  sehr  heftigen 
iSchmerzeu.  Meteorisnius  oder  Spannung  der  Bauchdecken,  großer 
Druckempfindlichkeit,  Erbrechen,  vollständiger  Wind-  und  Stuhl- 
V'^rhaltung.     Nicht   weniger   stürmisch  waren   die   Erscheinungen 
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bei  den  Fällen,  wo  der  Appendix  in  die  freie  Bauchhöhle  perfo- 
riert war. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  bietet  der  erste  Fall  dieser 
(Truppe  mit  ödematösem  Appendix,  der  ein  der  Perforation  nahes 
Geschwür  zeigte,  da  er  uns  lehrt,  daß  die  Unterscheidung  der 
;!ichweren  von  den  leichten  Formen  der  Wurmfortsatzentzündung  in 
den  ersten  Tagen  oft  außerordentlich  schwer  ist: 

Es  handelt  sich  um  eine  29jährige  Köchin,  die  nach  eben  durch- 
gemachter Influenza  am  8.*Mftrz  1903  vormittags  11  Uhr  mit  Schmerzen 
im  Unterleib  ohne  bestimmte  Lokalisation  erkrankte.  Sie  nahm  trotz  der 
Schmerzen  nachher  ihr  gewöhnliches  Mittagessen  ein.  Abends  ^2^  Uhr 
erfolgte  3 — 4maliges  Erbrechen,  in  der  Nacht  einmahges  Erbrechen  und 
<lie  Schmerzen  konzentrierten  sich  in  der  Nacht  und  am  folgenden  Morgen 
auf  die  rechte  ünterbauchgegend,  worauf  sie  von  ihrem  Arzt  mit  der 
Diagnose  Epityphlitis  ins  Spital  geschickt  wurde.  Wir  fanden  angegriffenes 
Aussehen,  einen  kräftigen  Puls  mit  84  Schlägen,  Temp.  37,7  ^C,  Unter- 
leib leicht  aufgetrieben,  Iliocöcalgegend  etwas  druckempfindlich,  weder 
Tumor  noch  Dämpfung  daselbst,  der  übrige  Bauch  auf  Druck  schmerzlos, 
kein  Erbrechen,  Stuhl  und  Windverhaltung.  Gegen  Abend  eher  abneh- 
mende Schmerzen,  P.  68,  Temp.  36,8^  C.  In  der  Nacht  vom  9.— 10.  schlief 
sie  ohne  Mori)h.  gut  und  hatte  fast  keine  Schmerzen.  Am  10.  morgens 
Temp.  36,8,  P.  76  C.  Druckempfindlichkeit  hat  abgenommen,  die  Auf- 
treibung des  Bauches  geringer.  Gegen  Mittag  wieder  mehr  Schmerzen  und 
mehr  Auftreibung,  und  als  wir  uns  dann,  um  ja  nichts  zu  versäumen, 
46  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  zur  Operation  entschlossen, 
glaubten  wir  nur  eine  leichte  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  zu  finden 
und  waren  nicht  wenig  erstaunt  über  den  unerwarteten  Befund:  Die  Becken- 
höhle war  mit  dünnem  Eiter  angefüllt,  zwischen  den  Dünndarmschlingen 
die  gleiche  Flüssigkeit,  der  Processus  kolbig  angeschwollen,  rot  und  gelb 
tjefleckt,  die  Spitze  eitrig  infiltriert  und  nach  dessen  Eröffnung  fand  man 
ein  tiefes,  bis  auf  den  Peritonäalüberzug  reichendes,  der  Perforation  nahes, 
Geschwür. 

Der  einzige  Todesfall  dieser  Gruppe  betrifft  ein  21  jähriges  Dienst- 
mädchen, das  35  Stunden  vor  dem  Spitaleintritt  plötzlich  mit  wütenden 
Schmerzen  in  der  Iliocöcalgegend  und  Fieber,  Stuhl-  und  Windverhaltung 
und  Erbrechen  erkrankte,  deren  Zustand  sich  rasch  verschlimmerte  und 
die,  als  sie  35  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  ins  Spital  auf- 
genommen wurde,  keinen  Tumor,  große  Druckempfindlichkeit  des  mäßig 
üuf|?etriebenen  Abdomens,  hohes  Fieber,  38,7®,  vermehrte  Pulsfrequenz, 
140—156,  und  einen  keinen  weichen  Puls  zeigte.  Die  sofort  vorgenommene 
Operation  ergab  einen  daumendicken,  9  cm  langen,  an  der  Basis,  dicht  am 
Cöcumansatz,  perforierten,  einen  großen  Kotstein  bergenden  Processus  vermi- 
formis, die  Dünndarmschlingen  mit  Fibrinbelägen  bedeckt,  zwischen  ihnen 
Eiterdepöts  und  das  ganze  Becken  mit  gelbem  dicken  Eiter  angefüllt. 
Entfernung  des  Processus,  Reinigung  der  Därme,  mehrfache  Drainage  des 
Peritonäums,  anfänglich  etwas  Besserung  der  allgemeinen  und  lokalen  Er- 
scheinungen, dann  wieder  Verschlimmerung  und  4  Tage  p.  operat.  Exitus 
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an  fortschreitender  Peritonitis.     Eine  Operation  wenige  Standen  nach  dem 
Spitaleintritt  hütte  vielleicht  doch  die  Kranke  durchgebracht. 

II.  Spätoperationen  (56  Fälle). 

Später  als  48  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  wurden 
56  Kranke  operiert.  Sie  scheiden  sich  in  2  Hauptgnrppen:  die  Fäl^ 
mit  abgekapseltem  Abszeß  und  die  Fälle  mit  fortschreitender  oder 
allgemeiner  Peritonitis. 

A.  Mit  abgekapseltem  Abszeß  (42  Fälle). 

Heilung  wurde  in  38  Fällen  erzielt,  während  4  Kranke  (9,5  Proz.) 
starben. 

Bezüglich  der  Todesfälle  handelt  es  sich  im  ersten  Fall  um 
eine  43  jährige,  außerordentlich  korpulente,  Frau,  bei  der  die  Dia- 
gnose längere  Zeit  zwischen  Gallensteinerkrankung  und  Epityphlitis 
schwankte,  wo  schließlich  ein  Abszeß  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend nachgewiesen  werden  konnte,  der,  incidiert,  sich  als  Kot- 
abszeß manifestierte.  8  Tage  später  Tod  an  embolischer  Pneumonie. 
Der  2.  Fall  betrifift  einen  22  jährigen  Mann  mit  perakutem  Beginn 
einer  mit  hohem  Fieber  und  wütenden  Schmerzen  einsetzenden 
Epityphlitis,  die  erst  3  mal  24  Stunden  später  in  Spitalbehandlun? 
kam.  Die  sofort  vorgenommene  Operation  förderte  einen  perf<>- 
rierten  nekrotischen  Processus  zutage,  der  in  einer  abgekapselten 
Jauchehöhle  lag.  Daraufhin  ötägiger  Fieberabfall,  dann  unter 
Steigen  der  Temperatur  Bildung  eines  subphrenischen  Abszesses 
mit  septischen  Symptomen.  Trotz  der  Eröffnung  des  Abszesses  er- 
liegt der  Kranke  13  Tage  nach  der  Operation. 

Ein  weiterer  Fall  bietet  so  mancherlei  Interessantes,  daß  er 
einer  ausführlichen  Erwähnung  wert  ist: 

Der  beim  Spitaleintritt  36jührige  Patient,  Apotheker,  der  sich  in 
seiner  Jugend  einer  blühenden  Gesundheit  erfreute,  hatte  den  ersten  Anfall 
einer  sogenannten  Blinddarmentzündung  in  seinem  20.  Lebensjahr  mit 
Fieber,  Erbrechen,  starken  Leibschmerzen  und  Bildung  einer  Geschwulst 
in  der  Iliocöcalgegend,  dann  hatte  er  vom  20.  bis  28.  Lebensjahre  5  weitere 
Anfälle  in  gleicher  Art,  bald  stärker,  bald  weniger  stark,  aber  immer  mit 
heftigen  Schmerzen  und  mehrwöchentlichera  Krankenlager.  Und  noch 
immer  konnte  er  sich  zu  einer  Operation  nicht  entschließen!  In  den  fol- 
genden Jahren  trat  alle  i»aar  Wochen  eine  schmerzhafte  Härte  in  der 
Iliocöcalgegend  auf,  die  ihn  nicht  bettlägerig  und  gänzlich  arbeitsunfähig 
machte.  In  den  letzten  Jahren  vor  dem  Spitaleintritt  hatte  er  von  Zeit 
zu  Zeit  krampfartige  Bauchschmerzen,  die  er  für  Magenkrämpfe  hielt,  dab^i 
litt  er  an  Obstipation  und  bemerkte  mitunter  etwas  Blut  im  Stuhl.    Herb>t 
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1903  (der  Spitaleintritt  erfolgte  am  31.  Jali  1904)  stellte  sich  Diarrhöe 
abwechselnd  mit  Yerstopfiing  und  Schmerzen  im  Leibe  ein.  M&rz  1904 
stand  er  eine  Zeitlang  in  ärztlicher  Behandlung  und  es  wurde  damals  die 
Diagnose:  Darmstenose  gestellt.  Nachdem  er  schon  längere  Zeit  an  Blasen- 
beschwerden: schmerzhafter  Miktion,  häufigem  Urindrang  gelitten,  trat 
im  Mai  1904  eine  akute  Prostatitis  auf  und  er  ließ  sich  nun  längere  Zeit 
von  einem  Blasenspezialisten,  doch  ohne  irgendwelchen  Erfolg,  behandeln. 
Seit  Juni  1904  wird  beim  Harnlassen  sehr  häufig  Luft  durch  die  Harn- 
röhre gepreßt.  Einmal  wurde  auch  ein  kleines,  scharfzackiges  Email* 
stQckchen  durch  die  Harnröhre  entleert,  es  blieb  im  Eichelteil  stecken, 
aas  dem  der  Kranke  es  dann  selbst  herausholte.  Seit  Anfang  Juli  ist 
der  Urin  fast  täglich  mit  Stuhl  gemischt  und  stellt  eine  braune,  aashaft 
stinkende  Brühe  dar.  Als  neuestes  Symptom  trat  dann  Ende  Juli  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  ein  wurstförmiger,  hell  tympanitisch  klingender, 
Tumor  auf,  der  den  Kranken  zum  Spitaleintritt  veranlaßte. 

Er  bot  bei  der  Aufnahme  ein  trauriges  Bild  von  vorgeschrittenem 
Marasmus  dar.  Zum  Skelett  abgemagert,  war  er  appetit-  und  schlaflos, 
litt  an  profusen  Diarrhöen  und  Nachtschweißen,  fieberte,  hatte  Ödeme  der 
FQße  und  am  Sakrum  einen  großen  brandigen  Dekubitus,  dabei  häufiger 
Urindrang  und  mit  dem  Urin  gingen  regelmäßig  Gase  und  flüssiger  Stuhl 
ab,  am  Darm  fand  sich  eine  eiternde  Fistel,  die  zur  Pars  prostatica 
urethrae  ffthrte.  Unterleib  wenig  aufgetrieben,  schmerzlos,  in  der  Iliocöcal- 
gegend  der  erwähnte  tympanitisch  schallende,  fluktuierende  Tumor,  dessen 
Hautbedeckung  schon  gerötet  war.  Am  2.  August  Spaltung  des  Kot- 
nbszesses,  aus  dem  reichlich  mit  Kot  vermischter,  jauchiger  Eiter  abfloß 
und  der  die  Fascie  schon  durchbrochen  hatte.  Bei  der  Erweiterung  der 
Bauchwandfistel  stößt  man  auf  einen  mit  der  Spitze  an  der  Innenwand 
der  Battchdecken  verwachsenen,  bleistiftdicken  Strang,  der  sich  nach  seiner 
Ausschälung  aus  seinen  Verwachsungen  als  Prozessus  vermiformis  erweist  und 
noch  ein  4  cm  langes,  mit  dünnem  Kot  gefülltes  Lumen  zeigt.  Er  wird 
an  der  Basis  abgebunden  und  abgetragen.  Ein  weiteres  Vorgehen  verbot 
der  elende  Kräftezustand  des  Patienten.  Der  Kranke  erholte  sich  nach 
diesem  Eingriff  etwas.  Es  ging  eine  Zeitlang  entschieden  besser.  Etwas 
Appetit  stellt«  sich  ein,  die  Stühle  wurden  konsistenter,  aus  der  Incisions- 
ö^ung  entleerte  sich  mit  dem  Eiter  nur  wenig  Stuhl  und  mit  dem  Urin 
ging  weniger  Stuhl  fort,  einige  Male  war  er  ohne  Stuhlbeimischung,  P.  unter 
100,  Temp.  nicht  mehr  erhöht.  Dann  ohne  sichtbaren  Grund  wieder  Ver- 
schlimmerung. Die  Fistelgranulationen  werden  schlaff  und  blaß,  es  treten 
neuerdings  wieder  profuse  Diarrhöen  auf  und  reichlich  entleert  sich  Kot 
durch  den  Abszeß  und  mit  dem  Urin,  der  Kranke  verfällt  mehr  und  mehr^ 
nimmt  nichts  mehr  zu  sich,  wird  apathisch  und  geht  marastisch  zugrunde 
am  25.  August  an  Inanition  und  chronischer  Sepsis,  hauptsächlich  infolge 
der  jauchigen  Cystitis. 

Neben  den  Residuen  abgelaufener  Entzündungsprozesse:  Trübungen 
und  Verdickungen  des  Darmperitonäums,  Verwachsungen  usw.,  fand  sich 
ein  auf  der  Höhe  der  Milz  mit  der  Bauchwand  verwachsener  Netzstrang, 
der  von  hier  über  die  Därme  nach  dem  rechten  Inquinalkanal  hinzog. 
Von  der  Mitte  dieses  Stranges  geht  ein  Scitenstrang  ab  zwischen  die 
Dtinndarmschlingen  bis  zum  Radix  mesenterii.     Auf  diesem  Strang  reitet 
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eine  au  der  Berührungsstelle  mit  dem  Netzstrang  stark  verdickte  und  sehni? 
getrübte  Dünndarmschlinge,  wohl  das  anatomische  Substrat  der  zeitweise u 
Anfälle  von  Darmstenose. 

Die  nähere  Untersuchung  ergibt  sodann,  daß  die  vordere  Wandung 
des  eröffneten  Eotabszesses  durch  die  perforierte  Bauchwand,  die  hinten» 
und  obere  durch  fest  miteinander  und  mit  der  Abszeßwand  verlötete  Dünn- 
darnischlingen,  die  untere  durch  das  Cöcum  gebildet  ist.  Nach  rechte  hin 
reicht  der  Abszeß  bis  an  das  Colon  ascendens,  nach  links  bis  an  die  Blas«'. 
An  Stelle  des  Processus  vermiformis  findet  sich  ein  rundliches  Loch  am 
Cöcum,  ein  zweites  Loch  mit  gerissenen  Rändern  und  einer  Schleimhant- 
brücke,  die  über  ihrer  Mitte  liegt,  führt  in  ein  Dünndarmstflek  zirka 
2  Meter  über  der  lliocöcalklappe,  und  eine  dritte  Öffnung  führt  aas  der 
Abszeßhöhle  in  die  verdickte  und  weithin  unterminierte  Blasenwandung. 
die  gewissermaßen  eine  Ausbuchtung  der  Abszeßhöhle  darstellt  Yen  der 
Mitte  di3ser  Ausbuchtung  führt  ein  gewundener  Fistelgang,  die  Makosa 
perforierend,  in  das  Lumen  der  Blase.  lu  dem  Grunde  der  AbszeBhöhle 
wurde  (siehe  oben)  ein  zweites  scharfzackiges,  etwas  1  cm  langes  und  '  ^  *^ 
breites  Emailstückchen  gefunden. 

Es  ist  dies  der  erste  und  einzige  von  uns  beobachtete  Fall,  wo 
ein  Fremdkörper  iii  der  Ätiologie  der  Epityphlitis  eine  Rolle  spielt*- 
und  die  Perforation  des  Processus  vermiformis  vielleicht  mit  diesem 
Fremdkörper  in  Zusammenhang  stand. 

Der  letzte  der  tödlichen  Fälle  betrifft  einen  4  jährigen  Knaben. 
<1er  mit  Fieber  und  epityphlitischem  Abszeß  5  mal  24  Stunden  narh 
Beginn  der  Erkrankung  in  unsere  Behandlung  und  zur  Operation 
kam  und  2  mal  24  Stunden  nach  anfänglicher  Besserung  plötzlicb 
kollabierte.     Leider  durfte  eine  Obduktion  nicht  gemacht  wenlea 

Aber  auch  bei  den  geheilten  Kranken  sind  mannigfache  Kom- 
plikationen zu  verzeichnen: 

Bei  einem  22  jährigen,  sonst  gesunden  Mann  wurde  am  14.  Juni  181*** 
ein  perityphlitischer  Abszeß  eröffnet,  wobei  der  Processus  nicht  gefundei- 
und  folgerichtig  auch  nicht  exstirpiert  wurde.  Am  11.  Juli  1898  Ent- 
lassung aus  dem  Spital  mit  geheilter  Wunde.  Schon  am  27.  Juli  uen* 
Erkrankung  mit  Bildung  eines  neuen  Abszesses  in  der  Narbe.  In  den. 
imsfließenden  Eiter  wird  ein  Bandwurmglied  (Taenia  mediocanellata)  ge- 
funden. Am  10.  August  Schluß  der  Wunde.  Vom  13.  August  bis  6.  No- 
vember steht  Patient  wegen  sich  immer  wiederholenden  Abszessen  in  Be- 
handlung eines  andern  Arztes.  Am  6.  November  sucht  er  wieder  das  Spiiai 
auf.  Ein  dem  Durchbruch  naher  Abszeß  wird  eröffnet  und  beim  AusspOleL 
<ler  Eiterhöhle  werden  mehrere  Bandwurmglieder  aus  der  Höhle  he^aoJ^- 
befördert.  Am  30.  November  Bandwurmkur.  Der  Wurm  geht  ab  bis  auf 
4len  Kopf.  Dann  Ruhe  bis  Februar  1899.  Neuerdings  Bildung  eines 
Abszesses  mit  Fistelbildung.  Aus  der  Fistel  entleeren  sich  von  Zeit  in 
Zeit  Bandwurmglieder.  Am  13.  Mai  eine  2.  Bandwurmkur,  die  auch  den 
Kopf  des  Wurmes  zutage  fördert.  Dann  rascher  Schluß  der  Wunde  und 
seither  (also  seit  6  Jahren)  erfreut  sich  Patient  der  besten  Gesundheit 
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In  7  Fällen  kriecht  die  Eiterung  noch  weiter  (5  mal  nach  der 
Mitte  hin)  und  gibt  Anlaß  zu  weiteren  operativen  Eingriffen,  1  mal 
bildet  sich  im  Anschluß  an  den  perityphlitischen  Abszeß  ein  großer 
retroperitonäaler  Abszeß,  der  nach  Erweiterung  von  der  Operations- 
wuhde  aus  geöffnet  werden  kann,  im  Anschluß  daran  bildet  sich 
eine  Cöcalfistel,  die  später  durch  Operation  geschlossen  wird. 

2  weitere  Fälle  von  Kotfistel  heilen  nach  sehr  protrahiertem 
Verlauf  von  selbst  aus. 

Bei  einem  10jährigen  Knaben  tritt  nach  Eröffnung  des  peri- 
typhlitischen Abszesses  eine  akute  Parotitis  auf,  die  lange  eitert 
und  einmal  zieht  sich  die  Rekonvaleszenz  wegen  Thrombose  zuerst 
der  linken,  später  der  rechten,  Vena  femoralis  Monate  hin. 

Bei  allen  Kranken  mit  perityphlitischem  Abszeß  wurde,  wenn 
der  Abszeß  nicht  schon  an  der  Oberfläche  lag  und  bedrohliche  Er- 
scheinungen nicht  vorhanden  waren,  zunächst  zugewartet.  Dauerte 
jedoch  das  Fieber  an  oder  vergrößerte  sich  der  Abszeß,  so  wurde 
i)hne  Säumen  zur  Operation  geschritten  und  zwar  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  zur  direkten  Eröffnung  des  Abszesses.  Fiel  man  nicht 
schon  bei  der  Eröffnung  der  Bauchdecken  in  den  Abszeß  hinein, 
so  wurde  schichtweise  präparierend  auf  den  Tumor  eingeschnitten 
und  es  gelang  auf  diese  Weise  ohne  Ausnahme  die  Eröffnung  des 
Abszesses.  Nur  wenn  der  Tumor  nicht  bis  an  die  Baudidecken 
heranreichte,  was  nur  2  mal  vorkam,  wurde  die  Operation  mit  Er- 
öffnung der  freien  Bauchhöhle  begonnen  und  durch  diese  der  Abszeß 
eröffnet  und  drainiert.  Es  wird  dies  wohl  die  Operation  der  Zu- 
kunft sein.  Aber  auch  bei  der  direkten  Abszeßeröffnung  wurde, 
wenn  immer  möglich,  der  Wurmfortsatz  exstirpiert.  Es  gelang  dies 
auch  in  24  von  42  Fällen,  nicht  gefunden  wurde  er  18  mal.  Ich 
habe  den  Eindruck,  daß  man  bei  größerer  Übung  und  Erfahrung 
den  Wurmfortsatz  auch  bei  der  direkten  Abszeßeröftbung  häufiger 
und  leichter  findet  und  daß  es  nicht  allzu  schwer  ist,  ihn  ohne 
Nebenverletzungen  größtenteils  stumpf  aus  seinen  Verwachsungen 
herauszulösen.  Bei  den  24  Fällen,  wo  der  Processus  entfernt  wurde, 
kam  es  im  ganzen  3  mal  zur  Bildung  einer  Kotflstel,  bei  den 
18  Fällen,  ohne  P]ntfernung  des  Wurmfortsatzes,  1  mal. 

B.  Mit  fortschreitender  Peritonitis  (14  Fälle). 

Diese  Gruppe  'umfaßt  14  Fälle.  Die  Bauchhöhle  wurde  frühe- 
stens 3  mal  24  Stunden,  spätestens  10  mal  24  Stunden  nach  Beginn 
der    Erkrankung   eröffnet.      Trotz   reichlicher   Drainage    (gespült 
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wurde  nur  1  mal)  und  einer  sehr  aktiven  exzitierenden  Behandlung 
mit  reichlichen  Eochsalzinfusionen,  Eampfereinspritzungen,  Digita- 
lis usw.  kamen  nur  3  mit  dem  Leben  durch.  Ausnahmslos  wurde 
bei  allen  Peritonitisfällen  der  Wurmfortsatz  entfernt. 

Von  den  3  in  Genesung  ausgehenden  Fällen  scheint  nur  einer 
besonders  bemerkenswert,  als  Beispiel  dafür,  daß  man  mitunter 
auch  in  den  verzweifeisten  Fällen  durch  eine  Spätoperation  Heilung 
herbeifuhren  kann.  Der  Fall  spricht  auch  für  die  günstige  Wir- 
kung der  Enterostomie  bei  beginnender  Darmlähmung  und  mag  dei>- 
halb  hier  in  Kürze  skizziert  werden: 

Das  13jährige  Mädchen,  das  früher  öfter  an  Leibschmerzen  gelitten 
haben  will,  erkrankte  am  1.  Juli  dieses  Jahres  akut  mit  Leibschmerzen, 
Erbrechen,  Fieber  (Temp.  39®  C),  Der  erst  am  3.  Juli  zugezogene  Arzt 
fand  neben  mäßigem  Meteorismus  eine  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit 
der  ganzen  Unterbauchgegend,  mehr  rechts,  als  links,x  Stuhl  und  Windver- 
faaltnng.  Die  Kranke  bekam  Morphium,  und  verschiedene  Versuche,  den 
Darm  wegsam  zu  machen,  mittels  Eingießungen  von  Öl  und  Wasser  ins 
Rektum,  auch  mit  Hilfe  eines  Darmrohres,  f&rderten  nur  alten,  eingedickten 
Stuhl  und  einige  Flatus  zutage.  Am  8.  Juli  nach  einem  schweren  Kollaps- 
anfall mit  Kotbrechen  wurde  die  Kranke  dem  Spital  übergeben. 

Bei  der  Aufnahme  bot  die  Kranke  ein  äußerst  schweres  Krankheits- 
bild. Starke  Abmagerung,  Facies  abdominalis,  Terop.  39,4,  Puls  156,  fili- 
formis,  40  Respirationen.  Sensorium  klar.  Hochgradiger  Meteorismns,  faß- 
förmiges  Abdomen  mit  mäßiger,  überall  gleicher  Druckempfindlichkeit,  einige 
geblähte  Dünndarmschlingen  zeichnen  sich  deutlich  durch  die  Bauchdecken  ab. 
Die  mit  der  Sonde  entleerte  grünlichschwarze  Magenflflssigkeit  riecht  nicht 
deutlich  fökal.  Zeit  war  keine  zu  verlieren  und  die  Kranke  wurde,  nach- 
dem sie  sich  etwas  ausgeruht  hatte,  und  durch  Ätherkampferinjektionen  ei- 
zitiert  worden  war,  auf  den  Operationstisch  gelegt. 

Nach  Eröffnung  des  Peritonäums  durch  einen  Längsschnitt  3  Querfinger 
einwärts  von  der  Spina  ant  sup.  stürzt  unter  hohem  Druck  dünner  Eiter 
berans,  der  allmählich  dicker  und  gelber  wird.  Die  vorquellenden  ad  maxi- 
mnm  geblähten  Dünndarmschlingen,  sowie  das  sichtbar  gemachte  Cöccam 
sind  blaurot  injiziert  und  mit  Eitermembranen  bedeckt.  Auch  das  kldoe 
Becken  mit  Eiter  angefüllt  Der  schwer  zu  findende  Processus  venniformis 
sieht  frei  nach  dem  Becken  hin  und  zeigt  1  cm  hinter  der  Spitze  eine 
erbsengroße  Perforationsöffnung,  während  die  Spitze  selbst  von  einem 
bohnenf?roßen  Kotstein  eingenommen  ist,  entzündliches  Ödem  des  ganzen 
ganzen  Processus,  Mucosa  ecchymo^^iert,  samtartig  geschwellt,  nach  der  Spitze 
hin  nekrotisch.  Exstirpation  des  Processus,  ausgiebige  Spülung  der  ganzen 
Bauchhöhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösang  und  Drainage  durch  mehrere 
gro^e  Vioformkompressen.  Die  enorme  Blähung  des  Dünndarms  und  die  An- 
zeichen drohender  Darmlähm nnf?  veranlagten  mich  dieser  Operation  eine  Dflnn- 
darmfistel  an  der  linken  unteren  Bauchseite  anzufügen.  Es  wird  die  nächste  sich 
einstellende  Dünndarmschlinge  eingenäht  und  durch  einen  kleinen  Stich  er- 
öffnet. Auf  Spülen  m  ittels  Irrigators  entweichen  reichliche  Stubl-und  Gasmengen 
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tind  der  Leib  fällt  zusammen.  Mit  Hilfe  tod  Kochsalzinfasionen  und  Kampheria- 
jektionen  gelang  es  die  der  Operation  folgenden  KoUapszustände  zu  beseiti- 
gen, der  Puls  fiel  schon  am  9.  Juli  aaf  120,  am  10.  und  11.  auf  110  und  100, 
das  Aussehen  wurde  frischer  und  die  Darmfistel  funktionierte  nach  Wunsch, 
während  die  Operationswunde  große  Mengen  Eiter  sezernierte.  Am  18. 
schwoll,  unter  Temperatursteigerung,  die  rechte  Parotis  an  und  am  14. 
wurde  die  eitrig  infiltrierte  Dr&se  mehrfach  incidiert,  worauf  prompt  ein 
völliger  Fieberabfall  eintrat  Am  29.  mußte  ein  periostaler  Abszeß  mitten 
auf  der  Stirn  incidiert  werden,  der  einige  Tage  stärkeres  Fieber  zur  Folge 
hatte.  Am  1.  August  wurde  der  Versuch  gemacht,  die  Fistel  durch  extra 
peritonäale  Freilegung  und  Naht  zu  schließen.  Der  Versuch  mißlang,  und 
nach  wie  vor  entleerte  sich,  obwohl  Patient  fast  täglich  Stuhl  per  anum  hatte, 
die  Hauptmasse  des  Kotes  durch  die  Fistel  und  machte  die  Pflege  des 
Kindes  außerordentlich  anstrengend  und  mfihsam;  zumal  noch  ein  Deku- 
foitus  auf  dem  Kreuzbein  viele  Beschwerden  und  Schmerzen  nach  sich  zog. 
Erst  vom  22.  August  an  war  die  Kranke  bleibend  fieberfrei  und  nahm, 
nun  ins  Freie  gebracht,  allmählich  an  Gewicht  zu.  Am  26.  August  ver- 
läßt sie  zum  erstenmal  das  Bett  Am  80.  August  sind  Operationswunde 
und  Dekubituswunden  endlich  vernarbt  Am  18.  Oktober  wird  die  Darm» 
fistel  nach  Beseitigung  des  Narbengewebes  und  reichlicher  Anfi-ischung, 
nachdem  das  die  fisteltragende  Danndarmstück  völlig  losgelöst  und  hervor- 
gezogen war,  durch  doppelte  Naht  (Mucosa  muscularis  und  Serosanaht) 
quer  geschlossen.  Dann  rasche  Erholung  und  einige  Wochen  später  ver- 
läßt Patientin  vollständig  hergestellt  das  Spital. 


Operationen  im  freien  Intervall  (49  Fälle). 

Die  Operation  im  freien  Intervall  ist  gewissermaßen  eine  po- 
puläre Operation  geworden,  der  Ruf  ihrer  relativen  üngefährlich- 
keit  ist  ins  Publikum  gedrungen  und  während  man  im  akuten 
Stadium  des  Leidens  mit  dem  Vorschlag  operativen  Eirgreifens 
nocli  zuweilen  auf  Widerstand  stößt,  drängen  sich  die  Kranken 
zur  Herausnahme  des  Wurmfortsatzes  im  anfallsfreien  Stadium. 
Ich  verlor,  um  dies  gleich  hier  zu  erwähnen,  an  dieser  Opera- 
tion keinen  Kranken  und  doch  möchte  ich  sie  nach  meinen 
hiesigen  Erfahrungen  nicht  als  absolut  ungefährlich  hinstellen  und 
namentlich  hervorheben,  daß  sie,  ia  vielen  Fällen  sehr  schwierig, 
ein  gewisses  operatives  Können  voraussetzt  und  nur  mit  Benutzung 
aller  technischen  Hilfsmittel  rasch  und  verhält  ismäßig  gefahrlos 
ausgeführt  werden  kann.  Während  bei  der  Operation  im  akuten 
Stadium  die  Beckenhochlagerung  manche  Nachteile  hat,  so  nament- 
lich den  Transport  des  Eiters  in  noch  entztindungsfreie  Partien  des 
Peritonäums  mit  sich  führen  kann,  erleichtert  und  vereinfacht  sie 
im  anfallsfreien  Stadium  die  Arbeit  des  Chirurgen  ganz  wesentlich. 
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Von  den  49  Operationen  im  anfallsfreien  Stadium  betreffen 
34  männliche,  15  weibliche  Kranke.  Von  dem  49  Kranken  hattt^n 
17  einen  Anfall,  14  zwei  Anfalle,  8  drei,  9  vier  und  mehr  Anfall»- 
durchgemacht  und  in  einem  Fall  handelte  es  sich  um  chroniscb^* 
Wurmfortsatzbeschwerden  ohne  eigentlichen  Anfall.  10  Kranke 
wurden  8 — 10  Tage  nach  dem  letzten  Anfall  operiert  nachdem  hA 
ihnen  1 — 3  Anfälle  vorausgegangen  waren. 

Nur  bei  7  dieser  Kranken  fanden  sich  ausgiebige  Verwachsung»-n 
mit  dem  Cocum  und  zum  Teil  mit  dem  Beckenperitonäum. 

5  mal  waren  die  Erscheinungen  eines  Schleimhautkatarrhs  mit 
Schwellung  in  Ecchymosierung  der  Schleimhaut  Verlängerung  und 
Verdickung  des  ganzen  Organs  (2  mal  mit  Kotsteinen)  vorhanden. 
3  mal  war  der  Wurmfortsatz  aufgerollt  hakenförmig  gekrüniDiT 
oder  mehrfach  abgeknickt.  Einmal  tauchte  die  perforierte  Spitze 
in  einen  kleinen  eingedickten  Abszeß  und  einnml  war  das  vordeiv 
Dritteil  des  Processus  abgeschnürt  und  in  eine  haselnußgroLi»* 
Schleimcyste  verwandelt. 

17  Kranke  wurden  3—4  Wochen  nach  dem  letzten  Anfall  upt- 
riert.    Es  waren  ein,  zwei,  drei  und  sechs  Anfalle  vorausgegangen. 

Auch  bei  dieser  (iruppe  fanden  sich  ausnahmslos  die  Residuen 
vorausgegangener  p]ntzündungsprozesse,  3  mal  tauchte  der  Wurm- 
fortsatz in  alte  (Tranulations-  und  Eiterhöhlen  mit  eiiigedickteiii 
Inhalt  2  mal  war  der  Processus  in  der  Mitte  stenosiert  und  in 
seinem  vorderen  abgesperrten  Teil  fand  sich  jauchig-kotige  Flüs.<i2:- 
keit  12  mal  stieß  man  neben  Verwachsungen  mit  dem  Cöcum  und 
Beckenperitonäum  auf  narbige  Verdickungen,  ein  und  mehrfache  Ab- 
knickungen,  Strikturen  und  die  Zeichen  chronischen  Katan-hs. 

16  Kranke  sind  1—6  Monate  nach  dem  letzten  Unfall  operiert 
worden.  Auch  bei  dieser  (Truppe  war  7  mal  nur  ein  AnfalL  aber 
ausnahmslos  schwerster  Art  vorausgegangen,  in  den  übrigen  Fällen 
2—5  Attacken. 

Bezüglich  der  anatomischen  Veränderungen  ist  vorerst  ein  Be- 
fund bemerkenswert,  der  es  zweifelhaft  erscheinen  laßt,  ob  die  Be- 
schwerden —  2  malige,  heftige  Anfälle  mit  Fieber  und  starken  sp<»D- 
tanen  und  Druckschmerzen  in  der  rechten  ünterbauchgegend.  die 
vom  behandelnden  Arzte  als  Blinddarmentzündung  bezeichnet 
wurden,  und  nachherige  fast  kontinuierliche  Schmerzen  daselbst  — 
nicht  in  einer  Genitalerkrankung  ihren  Ursprung  hatten.  Bei  der 
22  jährigen,  ledigen  Kranken  war  der  Wurmfortsatz  von  normaler 
Form  und  Größe,  ohne  Vei-wachsungen  und  auch  die  Schleimhanl 
zeigte  keine  Veränderungen  von  Belang,   dagegen  war  die  rechte 


Resultate  der  Epityphlitisbehaudlang.  49  t 

Tube  verkürzt  und  durch  zähe  flächenformige  Narbenstränge  mit 
dem,  eine  walnußgi-oße  Cyste  bergenden,  Ovarium  verwachsen. 

Bei  zweien  der  Kranken  war  der  Wurmfortsatz  geschrumpft, 
verkürzt,  einmal  vollständig  und  einmal  auf  eine  V2  cm  lange  Stelle 
obliteriert.  In  diesen  2  Fällen  war  eine  Neuerkrankung  des  Pro- 
(!essns  wohl  vollständig  ausgeschlossen  und  die  Schmerzen  und 
anderweitigen  Beschwerden  der  Kranken  konnten  sich  nur  auf 
Verwachsungen  oder  andere  nicht  durchschaubare  Ursachen  be- 
ziehen. 

Bei  4  der  Kranken  war  der  akute  Prozeß  noch  nicht  ganz 
abgelaufen,  denn  1  mal,  3  Monate  nach  dem  letzten  schweren  Anfall, 
enthielt  der  vordere  Teil  des  in  der  Mitte  stenosierten  und  mit  der 
Bauchwand  verwachsenen  Processus  bei  tiefroter  Färbung  der 
geschwellten  Schleimhaut  eitrige  Flüssigkeit,  ein  zweites  Mal;  — 
(Operation  10  Wochen  nach  dem  letzten  Anfall  —  war  die  perfo- 
rierte Spitze  des  Wurmfortsatzes  von  einem  keinen  Abszeß  um- 
geben und  einmal  —  Operation  2  Monate  nach  dem  letzten  Anfall 
—  hatte  sich  im  Verlauf  des  schweren  perityphlitischen  Anfalles 
eine  kleine  Kotfistel  am  Nabel  gebildet,  die  sich  kurz  vor  der 
Spitalaufnahme  von  selbst  schloß.  Nun  zeigte  sich  bei  der  Opera- 
tion, daß  der  nahe  der  Spitze  perforierte  Processus  mit  einer  kleinen 
Eiterhöhle  kommunizierte,  die  ihrerseits  mit  einem  kurzen  Narben- 
strang zusammenhing,  der  bis  zum  Nabel  reichte.  In  den  übrigen 
Fällen  fanden  sich  neben  vielfachen  Verwachsungen  mit  Darm, 
Netz  und  parietalem  Peritonäum  4  mal  Kotsteine,  die  Substrate 
rhronischen  Katarrhs,  Abknickungen,  Stenosen,  vernarbte  Perfo- 
rationen. 

Später  als  V2  Jahr  nach  dem  letzten  perityphlitischen  Anfall 
wurden  6  Kranke  operiert. 

Eine  dieser  Kranken,  eine  31  jährige  Fabrikarbeiterin,  hatte 
vor  4  Jahren  angeblich  einen  schAveren  perityphlitischen  Anfall 
durchgemacht.  Sie  lag  damals  4  Wochen  und  hatte  Fieber  bis 
39^  C  und  in  der  rechten  Unterbauchgegend  einen  schmerzhaften 
Tumor.  Seit  der  Zeit  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend, 
die  in  letzter  Zeit  wieder  stärker  wurden  und  kurz  vor  dem  Spital- 
eintritt Druckschmerz  am  Mac  Burney sehen  Punkte.  Bei  der 
Operation  fand  sich  ein  normaler,  nicht  verwachsener  Processus 
und  beim  weiteren  Absuchen  des  Bauchs  stellte  sich  heraus,  daß  das 
Kolon  mit  der  Unterseite  der  Leber  durch  alte,  derbe,  bindegewebige 
Adhäsionen  fest  verlötet  war.  mitten  in  diese  Narbenstränge  ein- 
gebettet Avar    die    starkgeschrumpfte  (lallenblase   mit    verdickter 
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Wandung.  Konkremente  waren  nicht  zu  fühlen.  Lösung  der  Ad- 
häsionen, glatter  Wundverlauf.  Beim  Austritt  aus  dem  Spital  ist 
die  Kranke  absolut  schmerzlos. 

Bei  einem  33  jährigen  Landwirt,  der  3  schwere  perityphlitische 
Anfälle  durchgemacht  hatte  und  seither  an  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  litt,  war  der  geknickte  und  verwachsene  Wurm- 
fortsatz zur  Hälfte  verödet. 

Eine  28jährige  Patientin,  die  2  Jahre  lang  Schmerzen  in  der 
Blinddarmgegend  gehabt  haben  will,  ließ  sich  endlich  von  ihrem 
Hausarzt  untersuchen.  Er  fand  in  der  Cöcalgegend  eine  unbestimmte 
Härte  und  wies  sie  zur  Operation  ins  Spital  ein.  Bei  der  Durch- 
trennung der  Bauchdecken  fand  sich  eine  halbhandtellergroEe, 
mehrere  Millimeter  dicke  Narbe  imParietalperitonäum,  Verwachsung 
des  unteren  Ilium  mit  dem  Cöcum,  der  Processus  zeigte  außer 
Verwachsungen  mit  dem  Cöcum  keine  anderweitigen  erheblichen 
Veränderungen.  Bei  den  übrigen  3  Kranken  (einer  hatte  6,  ein 
zweiter  5  und  einer  einen  sehr  schweren  Anfall  durchgemacht) 
fanden  wir  2  mal  impermeable  Stenosen,  1  mal  mehrfache  Ab- 
knickung  und  Abschntirung  des  verwachsenen  Processus. 

Sämtliche  Kranke  konnten,  wie  schon  oben  erwähnt,  geheilt 
aus  dem  Spital  entlassen  werden  und  zwar  erfolgte  38  mal  die 
Heilung  glatt,  ohne  Fieber  und  ohne  weitere  Komplikationen.  Ein- 
mal trat  während  des  Krankenlagers  eiie  eitrige  Bronchitis  auf. 
die  durch  häufigen  Lagewechsel  und  Expektoranzien  erfolgreich  be- 
kämpft wurde,  7  mal  bildeten  sich  Nahtabszesse,  3  mal  entwickelten 
sich  Hämatome  der  Bauchdecke n,  die  früh  entleert,  nicht  zur  Eit^ 
rung  führten.  Einmal  nur  tratsn  Symptome  peritonäaler  Reizung 
mit  Fieber  bis  auf  38,6  ^  C,  vermehrtem  Puls  UM»— 116,  Meteorismus. 
Aufstoßen,  Wi  d-  uid  Stuhl verhal tu  g  auf,  die  am  fünften  Tage 
nach  der  Operatioi,  als  auf  verschiedene  Öleinläufe  endlich  Stuhl 
erfolgt  war,  zurückgingen,  worauf  der  Wundverlauf  keiie  weitere 
Störung  erlitt.  Kr  n»u  te  aus  äulieren  Grü  den  schon  14  Tage  nach 
dem  letzten  ziemlich  schweren  Anfall  operiert  werden  und  es  fanden 
sich  bei  der  Operation  2  Perforationen  und  ein  kleiner  periapendi- 
kulärer  Absztß.  Der  Fall  gibt  einen  Fingerzeig,  daß  man,  wenn 
keine  besondere  Veranlassu  g  zu  sofortigvir  Operation  vorhanden  ist 
nicht  zu  bald  nach  dem  letzten  Anfall  zum  Messer  greifen  soll 

Die  Operation  selbst  wird  folgenderrnalien  ausgeführt: 

Hautschnitt  über  dem  rechten  M.  rectus.  Freilegung  des  äuße- 
ren Randes  des  Muskels,  der  sturipf  medianwärts  verlagert  wird. 
Durchtrennung  der  hinteren  Wand  der  Rektusscheide  und  des  Pen- 
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t^uäams.  Nun  wird  der  Wurmfortsatz  aufgesucht,  aus  seineu  Ver- 
wachsungen ausgelöst,  von  seinem  Mementeriolum  abgebunden  und 
bis  zur  Einmündungsstelle  ins  Cöcum  freigelegt.  Dann  wird  1  cm 
von  der  Einmündungssteile  die  Serosa  zirkulär  eingeschnitten,  los- 
gelöst und  nach  hinten  umgestülpt  An  der  Einmündungsstelle 
Unterbindung  des  Musculomucosarohrs  mit  einem  dünnen  Katgut- 
faden, Vorstülpen  der  abgetrennten  Peritonäalmanschette  über  den 
Unterbindungsfaden  und  Vereinigung  vor  der  demselben  durch 
Katgutnaht.  Die  Nahtlinie  wird  ins  Cöcum  invaginiert  und  durch 
eine  fortlaufende  Katgutnaht  übernäht.  Drainiert  wird  nur  bei 
noch  vorhandenen  Abszessen  und  Granulationshöhlen.  Schluß  der 
Wunde  durch  fortlaufende  Katgutnaht  des  Peritoneums,  Silberknopf- 
nähte der  Fascie  und  Klammernaht  der  Haut. 

Eekapitulieren  wir  kurz  die  wichtigsten  Zahlen: 

Im  ganzen  wurden  in  den  letzten  10  Jahren  im  hiesigen 
Krankenhaus  beobachtet  und  behandelt  150  Kranke  mit  Wurmfort- 
satzentzttndung,  davon  starben  18,  d.  h.  12  Proz.  Auf  die  121  ope- 
rierten Kranken  kommen  16  Todesfälle,  somit  13,2  Proz.  Läßt  man 
nun  aber  die  im  freien  Intervall  operierten  Kranken,  die  keinen 
Todesfall  aufzuweisen  haben,  weg,  so  kommen  auf  72  im  entzünd- 
lichen Stadium  operierte  Kranke  16  Todesfälle,  d.  h.  22  Proz.  Von 
diesen  72  Kranken  sind  16  vor  Ablauf  von  48  Stunden  operiert 
worden  mit  einem  Todesfall,  d.  h.  mit  einer  Mortalität  von  6  Proz., 
und  56  nach  Ablauf  von  48  Stunden  mit  15  Todesfällen,  d.  h.  mit 
einer  Mortalität  von  26  Proz.     ' 

Noch  wichtiger  aber  ist  folgender  Vergleich: 

Mit  fortschreitender  Peritonitis  wurden  operiert  7  Kranke  vor 
Ablauf  der  ersten  48  Stunden,  davon  starb  einer.  Mortalität  somit 
14  Proz. 

Auf  die  14  Kranken  mit  fortschreitender  Peritonitis,  die  nach 
Ablauf  der  ersten  48  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  operiert 
wurden,  kommen  10  Todesfälle.    Mortalität  somit  71  Proz. 

So  geht  denn  auch  aus  dieser  kleinen  Statistik  hervor,  daß  die 
mittelschweren  EpityphlitisfäUe  sehr  oft  durch  schwere  anatomische 
Veränderungen  hervorgerufen  sind,  die  ohne  frühe  chirurgische 
InterveLtion  zum  letalen  Ausgang  führen,  daß  die  schwersten  Fälle 
mit  fortschreitender  Peritonitis,  nach  48  Stunden  operiert,  eine  er- 
schreckende Mortalitätsziffer  zeigen,  während  sie,  früh  operiert,  nur 
selten  von  tödlichem  Ausgang  begleitet  sind,  daß  die  Fälle,  die  mit 
Abkapselung  des  entzündlichen  Herdes  vor  sich  gehen,  mannig- 
faltige Komplikationen  im  Gefolge  haben,    die   häufig  zu  einem 
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langen,  erschöpfenden  Krankenlager  und  in  einer  nicht  geringen 
Anzahl  von  Fällen  zum  Tode  führen. 

Durch  diese  Erfahrungen  bin  ich  in  Übereinstimmung  mit  zalil- 
reichen  Chirurgen  zu  der  Überzeugung  gelangt,  daß  die  Zuknnfr 
der  Epityphlitisbehandlung  der  Frühoperation  gehört. 

Ich  würde  also,  um  dies  näher  auszuführen,  in  Zukunft  folgen- 
dermaßen vorgehen: 

1.  Bei  Kranken,  die  vor  Ablauf  der  ersten  24  Stunden  nach 
Beginn  der  Erkrankung  in  Behandlung  kommen: 

Handelt  es  sich  um  ganz  leichte  Fälle,  dann  erst  zu  warten. 
Aber  der  Kranke  ist  unter  strengste  Kontrolle  zu  stellen  und  e> 
wird  ihm  bei  jeder  Verschlimmerung  die  sofortige  Operation  vor- 
geschlagen. 

Leicht  nenne  ich  die  Fälle,  die  mit  Obstipation,  Erbrechen,  das 
sich  später  nicht  wiederholt  und  mehr  weniger  heftigen  Schmerzen 
in  der  Iliocöcalgegend.  die  niemals  einen  sehr  hohen,  unerträg- 
lichen Grad  erreichen,  beginnen,  die  Temperatur  ist  nicht  wesent- 
lich erhöht  und  fällt,  wenn  erhöht,  am  nächsten  Tag  wieder  ab. 
Der  Puls  bleibt  regelmäßig,  kräftig  und  übersteigt  100  Schläge  in 
der  Minute  nicht  wesentlich.  Unterleib  nicht  oder  nur  mäßig  auf- 
getrieben, weich,  auf  Druck  nur  in  der  Iliocöcalgegend  empfindlich. 
Es  ist  hier  gewöhnlich  vermehrte  Resistenz  oder  ein  kleiner  Tunior 
zu  fühlen,  das  Aussehen  des  Kranken  gibt  zu  keinen  Befurrli- 
tungen  Veranlassung,  es  ist  natürlich,  weder  verfallen,  noch  hocli- 
gi'adig  echauffiert,  Sensorium  völlig'  frei.  Allgemein-  und  Lokal- 
erscheinungen gehen  schon  nach  24  Stunden  langsam 
zurück. 

Bei  mittelschweren  und  schweren  Fällen  ist  die  Operation  daj^ 
sicherste  Mittel,  den  Kranken  über  die  Gefahren  des  heimtücki- 
schen Leidens  hinüberzubringen  und  zwar  soll  in  den  schweren 
Fällen  schon  in  den  ersten  Stunden  nach  Beginn  das  Messer  in  die 
Hand  genommen  werden. 

2.  Bei  Kranken,  die  erst  48  Stunden  nach  dem  Beginn  in  Ke- 
handluiig  kommen,  kann  bei  leichten  Fällen  von  abgekapseltem 
Abszeß  noch  zugewartet  werden,  aber  bei  jeder  Verschlimmenmür 
ist  auch  hier  zur  sofortigen  Operation  zu  rat-en. 

Bei  irgend  bedrohlichen  Erscheinungen  und  bei  allen  Fällen 
von  fortschreitender  Peritonitis  bleibt,  und  zwar  in  den  letzteren 
Fällen  mit  wenig  Aussicht  auf  Erfolg,  nur  die  Operation  als  rati«»- 
nelle  Behandlungsmetliode. 

Die  Tntervalloperation,   die   außerordentlich   geringe  Gefahivn 
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darbietet  darf,  weil  die  Verödung  des  Wurmfortsatzes  uacli 
einem  oder  mehreren  Anfällen  von  Entzündung  ein  sel- 
tenes Ereignis  ist,  jedem  Kranken,  der  einen  epityphlitischen 
Anfall  durchgemacht  hat,  dringend  angeraten  werden. 

Die  Frühoperation  für  weitaus  die  Mehrzahl  der  Fälle  prinzi- 
piell auszuführen,  dazu  war  aber  leider  hier,  wie  aus  obigen  Zalden 
hervorgeht,  bis  jetzt  recht  wenig  Gelegenheit  geboten.  Von  den 
150  Epityphlitiskranken  der  letzten  10  Jahre  sind  im  ganzen  nur 
19  (davon  3  ganz  leichte  Fälle,  die  kein  aktives  Vorgehen  be- 
nötigten), somit  nur  12,6  Proz.  aller  behandelten  Kranken  in  den 
ersten  48  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  in  unsere  Behand- 
lung gekommen.  Ich  hoffe  aber  gerade  durch  die  Mitteilung  meiner 
Erfahrungen  auch  Sie,  ui.  H.,  für  die  Frühoperation  geAvonnen  und 
von  der  Notwendigkeit  derselben  überzeugt  zu  haben  und  wenn 
(lies  erst  der  Fall  ist,  werden  auch  die  Kranken  dem  frühen  und 
erfolgreichen  Eingreifen  des  Chirurgen  keinen  Widerstand  entgegen- 
setzen und,  wie  es  schon  jetzt  bezüglich  der  Intervalloperation  ge- 
.*<cliieht,  die  Operation  vertrauensvoll  verlangen. 


XIX. 

Zur  Ätiologie  des  Malum  perforans  pedis. 

Von 

Dr.  Josef  Iievai, 

Operateur,  Primärarzt  des  Spitals  der  „Allgemeinen  Arboiter-Krankenkasae"  in  Biidaif'^t. 

Im  Band  XLIX  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  ver- 
öffentlichte ich  eine  ausführliche  Abhandlung  über  Mal  perforant  du 
pied.  Zum  Studium  der  Krankheit  dienten  zehn,  in  den  Jahre» 
1891 — 1897  im  Ambulatorium  und  im  Spital  der  „Allgemeinen 
Arbeiter-Krankenkasse'*  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle.  Auf 
Grund  längerer  Beobachtung  dieser  Krankheitsfälle  und  durch  ana- 
tomische und  histologische  Untersuchung  von  in  vier  Fällen  b*i 
Gelegenheit  der  Operation  gewonnenen  Präparaten  gelang  es  mir 
nachzuweisen,  daß  das  Malum  perforans  pedis  -^  dessen  Wesen  bis 
dahin  vollständig  unaufgeklärt  war  —  eine  lokale  Gangrän  i>i. 
welche  infolge  von  Verschluß  einzelner  Arterien  de> 
Fußes  entsteht  und  durch  eine  obliterierende  Erkrankuni^ 
der  Arterien  des  Fußes  bedingt  ist. 

In  Nr.  13  Jahrgang  1S99  des  „Zentralblatt  für  Chirurgie'*  würdi^a 
Meinhardt  Schmidt-(Cuxhaven)  eingehend  meine  Untersuchungen 
und  weist  besonders  auf  die  histologische  Beschreibung  der  Präparat»- 
hin.  Egon  Tomasczewski  teilt  in  Nr.  19  und  20  Jahrgang  1902  (W 
Münchener  medizinischen  Wochenschrift  („Zur  Frage  des  Malum 
perforans  pedis,  mit  besonderer  Berücksichtigung  seiner  Ätiologie 
drei  meiner  Fälle  mit  und  hebt  hervor,  daß  mehrere  Autoi-s  wi»- 
Pean,  Delsol,  Dolbeau,  Lucain  und  Englisch  auf  Grund  ihivr 
Beobachtungen  den  Gefäßerkrankungen  die  wichtigste  Bolle  in  d«  r 
Ätiologie  des  Leidens  zuschrieben,  daß  aber  diese  Auffassung  keine 
allgemeinere  (ieltung  sich  zu  verschaffen  vennochte.  Es  lag  die> 
wohl,  meint  Tomasczewski,  zumeist  daran,  daß  der  histologische 
Nachweis  dafür,   daß   die  Gefäßerkrankung  kein  Folgezustand  df-> 
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(4eschwars,  sondern  eine  primäre  sei,  fehlte,  und  das  Verdienst, 
die  Lücke  ausgefüllt  zu  haben,  gebühre  mir. 

JZur  Zeit  meiner  Publikation  schien  es  mir,  daß  die  Ätiologie 
des  in  der  Rede  stehenden  Leidens  endgültig  aufgeklärt  sei.  Nun 
sprechen  aber  französische  Autoren  noch  immer  von  einem  tropho- 
neurotischen  Uraprung  der  Krankheit.  Hierüber  könnte  man  sich 
allenfalls  noch  hinwegsetzen,  daß  sie  aber  auf  Grund  einer  falschen 
Auffassung  die  Krankheit  unrichtig  behandeln,  darf  nicht  unbeachtet 
bleiben.  Chipault  hat  vor  Jahren  die  Nervendehnung  zur  Be- 
handlung der  Krankheit  anempfohlen.  Navarro,  Finet,  Bardesco 
(Travaux  de  nevrologie  chirurgicale  1900,  1901)  wenden  dieselbe 
Methode  an.  Vinco  ebenfalls  (Gerde  med.  de  Bruxelles  1901). 
Orocq  (Travaux  de  nevrol.  Chirurgie.  1899)  hat  in  einem  Falle 
die  Faradisation  der  N.  tibialis  und  seiner  Endäste  in  Anwendung 
gebracht.  Jaboulay  (Travaux  de  nevrol.  chir.  1899)  legte  die 
Arteria  femoralis  im  Scar paschen  Dreiecke  frei  und  durchriß  die 
um  das  Gefäß  herlaufenden  Nerven  dieser  Gegend.  Delagenifere 
hat  am  französischen  Chirurgischen  Kongreß  im  Jahre  19)3  zur 
Behandlung  der  Krankheit  die  „Durchhechelung"  der  Nervi  plantares 
vorgeschlagen.  Allenfalls  sind  die,  mit  dem  erwähnten  Verfahren 
erzielten  Erfolge  skeptisch  zu  betrachten,  denn  einmal  ist  die  Be- 
obachtungszeit in  allen  Fällen  zu  kurz  gewesen,  andererseits  wissen 
wir,  daß  bei  derartigen  Leiden  die  Ausschaltung  der  verschlim- 
mernden Momente  auch  ohne  Operation  und  Nervendehnung  voi'über- 
gehende  Besserungen  zur  Folge  haben  kann.  Keinesfalls  sind  die 
durch  die  genannten  französischen  Autoren  publizierten  Beobach- 
tungen für  den  trophoneurotischen  Ursprung  der  Krankheit  be- 
weisend. Hingegen  waren  diese  Publikationen  geeignet,  die  Ätio- 
logie der  Krankheit  von  neuem  unklar  zu  machen.  So  kam  es,  daß 
in  der  neuesten  Zeit  Adrian  (Zentralblatt  für  die  Grenzgebiete 
der  Medizin  und  Chiinirgie  Bd.  VII,  1901)  und  Tomasczewski  (l.  c.) 
meinen,  daß  die  Krankheit  verschiedene  Ursachen  haben  könne. 

In  meiner  ersten  Publikation  habe  ich  auseinandergesetzt,  daß 
weder  die  Existenz  trophoneurotischer  Nerven  anatomisch  und 
physiologisch  bisher  erwiesen  ist,  noch  eine  neuropathische  Nekrose 
durch  Aufhebung  eines  trophischen  Einflusses  der  Nerven.  Dieser 
Umstand  allein  genügt,  eii^fcpebliche  neuropathische  Ursache  der 
Krankheit  fallen  zu  lass^^^rar  Erklärung  des  rein  neurotischen 
Ursprunges  des  Leidens  wurde  aber  auch  eine  Störung  der  moto- 
rischen sensiblen  odei'  vasomotorischen  Tätigkeit  der  Nerven  anofr- 
uommen,  weil  die  Krankheit  öfters  bei  Tabes,  bei  Verletznno-  peri- 
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plierer  Nerven,  kurz,  bei  Krankheiten  mit  gestörter  Nervenfunktion 
beobachtet  und  eine  Veränderung  der  Nerven  in  einigen  Fällen  dtr 
Alfektion  nachgewiesen  wurde.  Auf  dieser  Grundlage  zäUt 
Kichard  Kassierer  in  seiner  großen  Monogi'aphie  „Die  vasomoti^- 
risch-trophischen  Neurosen  der  Haut  1900."  Das  Mal  perforant  zu 
den  Neurosen,  ganz  mit  Unrecht.  Es  gibt  nämlich  einerseits  sehr 
\'iele  Tabesfälle  und  eine  Unzahl  von  Krankheitsfällen,  welche  mit 
bedeutender  Störung  der  Nervenfunktion  einhergehen  und  das  Mal 
perforant  kommt  trotzdem  sehr  selten  im  Anschluß  an  diese  Krank- 
heiten vor.  Andererseits  kommt  die  Krankheit  öfters  bei  Leuten 
vor,  bei  welchem  nicht  nur  klinisch  wie  in  meinen  publizierten 
Fällen,  sondern  auch  histologisch  ein  Intaktsein  der  Nerven  nach- 
gewiesen wurde,  so  im  Falle  von  Michaud  (Lyon  med.  1S76}. 
Auch  die  sonstigen,  für  den  neurotischen  Ursprung  der  Krankheit 
beigebrachten  Argumente  sind  nicht  stichhaltig.  So  wurde  von 
diesen  Autoren  die  „völlige  Schmerzlosigkeit"  des  Geschwürs  be- 
tont. Dieselbe  ist  allerdings  vorhanden;  doch  wies  ich  nach,  daß 
sie  sich  nur  auf  das  abgestorbene  Gewebe  bezieht.  Auch  die  mit 
der  in  Rede  stehenden  Atfektion  einhergehenden  Ernährungsstörangen 
finden  in  den  von  mir  publizierten  Fällen  durch  die  von  mir  er- 
wiesenen Gefößerkrankungen  und  durch  die  vermöge  dieser  Gefäß- 
erkrankungen bedingten  Zirkulationsstörungen  eine  bessere  Erklä- 
rung, als  durch  Supposition  einer  gestörten  Nervenfunktion.  Ich 
meinerseits  kann  das  Festhalten  an  der  Annahme  der  Entstehung 
feines  Mal  perforant  infolge  eines  nervösen  Einflusses  seitens  mancher 
Autoren  nur  damit  reclitfei-tigen,  daß  die  beobachteten  und  zur 
Grundlage  der  Auseinandersetzungen  dienenden  Fälle  zum  Teil 
keine  echten  Mal  perforant-Fälle  waren.  So  z.  B.  können  von 
den  von  Tomascliewski  (1.  c.)  publizierten  10  Fällen  im  Fall 
VI  ..am  recliteu  Großzehenballeu  umschriebene  Hornhautverdickunjr. 
desgleichen  am  rechten  Kleinzehenballen,  hier  beginnende  zentrale 
(leschwürsbilrtung"  ferner  im  Fall  VII  geschildertes  .^flaches,  etwa 
markstückgroßes,  schmierig  belegtes  Ulcus  mit  mäßig  verdicktem, 
hartem  Band"  und  endlich  im  Fall  IX  vorhanden  gewesen»* 
..Schwielen-  und  beginnende  zentrale  Geschwürsbilduug"  für  ein 
Malum  vielleicht  wohl,  aber  nicht  für  ein  Malum  perforans  pedis 
angesprochen  werden.  Es  ist  also  ganz  ungerechtfertigt,  wenn  der 
Autor  die  bei  diesen  Fällen  vorhanden  gewesene  spinale  t>- 
krankuiig  als  Ursache  eines  Mal  perforant  gelten  läßt. 

Als  Grundlage  für  meine  im  Jahre  1S98  erschienene  Publikation 
dienten  10  Fälle.    Seit  dieser  Zeit  konnte  ich  in  der  „Allgemeine« 
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Arbeiter-Krankenkasse"  bis  zum  Schluß  des  Jahres  1904  weitere 
14  Fälle  beobachten.  (Die  im  Jahre  1905  beobachteten  Fälle  ließ 
ich  wegen  Kürze  der  Beobachtungszeit  unberücksichtigt.)  Die 
ersten  10  Fälle  stammen  aus  einem  34  000,  die  letzteren  14  Fälle 
aus  einem  38000  zählenden  chirurgischen  Krankenmaterial.  Demnach 
kann  das  Vorkommen  der  Krankheit  bei  den  beinahe  ausschließlich 
aus  Arbeitern  bestehenden  Mitgliedern  der  Krankenkasse  als  ein 
ziemlich  häufiges  betrachtet  werden. 

Es  folgen  die  Krankengeschichten  dieser  14  Fälle. 

I.  Leopold  Grünfeld,  32  Jahre  alt,  verheiratet,  Magazinarbeiter,  meldete 
sich  in  der  chirurgischen  Abteilung  des  Ambulatoriums  der  Krankenkasse 
am  3.  August  1898  mit  einem,  an  der  Plantarfläche  des  ersten  Gliedes  der 
rechten  großen  Zehe  befindlichen,  von  einem  dicken  verhornten  Wall  um- 
gebenen Geschwür,  welches  mit  einem  Wagenschmiere  ähnlichen  Belag 
liedeckt  war  und  ein  dtlnnes,  übelriechendes  Sekret  produzierte.  Urin 
strohgelb,  Sp.  G.  1022,  sauer,  enthält  weder  Eiweiß,  noch  Zucker.  Gefäße 
und  Nierensystem  zeigten  zu  dieser  Zeit  nichts  Abnormes.  Das  Geschwür 
heilte  bei  entsprechender  Ruhe  und  Reinhaltung  in  3  Wochen  zu.  Am 
21.  Januar  1903  zeigte  sich  an  beiden  Fußsohlen,  dem  Köpfchen  des 
1.  Metatarsus  entsprechend,  ein  je  talergroßes  nekrotisches  Geschwür  mit 
beinahe  allen  Anzeichen  eines  Mal  perforant.  Seit  dieser  Zeit  rezidivierte 
in  jedem  Jahre  ein  paarmal  das  eine  oder  das  andere  Geschwür,  kam 
aber  immer  bei  einer  Bettruhe  von  3 — 4  Wochen  nach  Abtragung  des 
verdickten,  verhornten  Randes  und  der  nekrotischen  Teile  und  bei  ent- 
sprechender Reinhaltung  zur  Überhäutung.  Zum  letzten  Male  sah  ich  den 
Patienten  Mitte  1905.  Die  Geschwüre  drangen  niemals  bis  an  den 
Knochen. 

Seit  dem  Jahre  1902  entwickelte  sich  bei  dem  Patienten  eine  nicht 
verkennbare  Tabes  (Brach-Romberg,  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  Arthropathia 
tabetica  im  rechten  Ellbogengelenk  usw.).  Das  Entstehen  der  Geschwüre 
hängt  in  diesem  Falle  ohne  Zweifel  mit  der  durch  die  tabetische  Erkran- 
kung hervorgerufene  Herabsetzung  des  Tastsinnes  und  Schmerzempfindung 
an  den  Sohlen  zusammen,  infolgedessen  der  Patient  von  den  Schädlichkeiten 
eines  dauernden  Druckes  an  den  Sohlen  sich  nicht  wehren  kann,  nur  sind 
die  beschriebenen  Geschwüre  keine  echten  Mal  perforant-Geschwüre.  Die- 
selben zeigen  zwar  die  charakteristischen  Eigenschaften  eines  Malum  per- 
torans,  ein  kardinales  Symptom  besitzen  sie  aber  nicht;  nämlich  haben 
diese  Geschwüre,  trotzdem  sie  schon  länger  als  7  Jahre  bestehen,  den 
Knochen  nicht  angegriffen,  sie  haben  nicht  perforiert  und  trotz  ihres 
nekrotischen  Charakters  zeigen  sie  eine  Neigung  zur  Heilung.  Meines 
Erachtens  sind  die  beschriebenen  Geschwüre  infolge  von  Dekubitus  ent- 
standen und  sind  in  die  Tiefe  aus  dem  Grunde  nicht  gedrungen,  weil  die 
Fußgefäße  des  Patienten  heute  noch  gesund  sind  (die  Arteria  dorsalis  pedis, 
Arteria  tibialis  postica  pulsieren  deutlich).  Bei  Tabes  bekommt  man  öfters 
derartige,  dem  Initialstadium  des  Malum  perforans  pedis  ähnliche  Geschwüre 
7.11   Gesicht,  ein  echtes  Malum  perforans  entwickelt  sich  aber  nur  bei  den- 
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jcnigeü   Tabetikern,    bei   denen   nebst   der   tabetischen   Erkrankung  Wn«- 
obliterierende  Erkrankung  der  Fußarterien  zu  gleicher  Zeit  vorhanden  i'^t 

II.  Albert  Tarcsai  53  Jahre  alt,  Tagelöhner,  suchte  mich  im  Aroha- 
latorium  am  25.  August  1898  auf.  An  der  rechten  Fußsohle  unter  dem 
Kopfe  des  5.  Metatarsus  ein  typisches  talergroßes  Mal  perforant-Geschwur. 
welches  seit  zwei  Monaten  sich  entwickelt  hat.  Nach  Abstoßung  eim*^ 
abgestorbenen  Sebnenstückes  und  eines  erbsengroßen  nekrotischen  Knochen- 
heilte das  Geschwür  im  Laufe  von  zwei  Monaten.  Sämtliche  einer  khni- 
schen  Untersuchung  zugänglichen  Arterien  sklerotisch.    Urinbefnnd  nonn^l 

III,  Rudolf  Hanzely,  58  Jahre  alt,  verheiratet,  Tagelöhner,  meldete  sirL 
zum  erstenmal  am  14.  Februar  1899  mit  einer  sehr  dicken  Epidermi^- 
schwiele  an  der  rechten  Sohle  hinter  der  3.  Zehe,  die  Mitte  der  Schwiel»* 
zerklüftet,  erweicht.  Der  Mann  arbeitet«  fort.  Nach  vier  Wochen  mt*ldet" 
er  sich  krank.  An  der  erwähnten  Stelle  entstand  mittlerweile  ein  bis  zuui 
Knochen  reichendes,  trichterförmiges,  nekrotisches  Geschwür,  welches  sehr 
langsam  heilte.     Allgemeine  Arteriosklerose. 

IV'.  Franz  Kollmann,  57  Jahre  alt,  verheiratet,  Eisengießer,  meldet»- 
sich  mit  einem  typischen  Malum  perforans  an  der  Beugefläche  des  erste:i 
Gliedes  der  rechten  großen  Zehe  am  30.  März  1900.  Potator,  Arterio- 
sklerose. Im  Laufe  von  acht  Wochen  reinigte  sich  das  GeschQr,  d-r 
Patient  nahm  seine  Arbeit  wieder  auf. 

V.  Johann  Kovacsik,  52  Jahre  alt,  verheiratet,  Paraffinarbeiter,  wurd- 
am  17.  Juni  1902  mit  je  einem  markstückgroßen,  charakteristisrli  u 
gangränösen  Geschwür  unter  dem  Köpfchen  des  1.  und  5.  Metatarsus  in 
Krankenstand  genommen.  Urin  von  fremden  Bestandteilen  frei.  An  d^*. 
Fußarterien  ist  die  Pulsation  auffallend  schwächer,  als  an  entsprechemlHi 
Arterien  gesunder  Personen. 

VI.  Sigmund  Siacski,  57  Jahre  alt,  Tagelöhner.  Gemeldet  am  5.  Augn-' 
1902.  An  den  Beugeflächen  der  ersten  Glieder  beider  großen  Zehen  ein 
je  markstückgroßes,  trichterförmig  in  die  Tiefe  reichendes,  Übelriechendr- 
typisches  Geschwür.  Das  Leiden  rezidivierte  seit  anderthalb  Jahren  öftei- 
Vor  einem  Jahre  wurde  die  5.  Zehe  des  linken  Fußes  wegen  derselb^it 
Krankheit  enukleirt.  Sämtliche,  einer  Untersuchung  zugängliche  Arteri- 1- 
sklerotisch. 

VII.  Ernst  Fejer,  49  Jahre  alt,  Mühlenarbeiter,  kam  am  21.  Noveml»*r 
1902  in  die  chirurgische  Ordination  mit  der  Klage,  daß  er  vor  drei  MonattMi 
seine  rechte  Fußsohle  mit  einem  Nagel  gestochen  habe.  Die  Wunde  heiltf 
zu,  vor  vier  Wochen  brach  sie  aber  auf.  An  Stelle  der  angeblichen  Ver- 
letzung, an  der  plantaren  Fläche  des  ersten  Gliedes  der  rechten  grotJ«'t. 
Zehe  ein  typisches  Malum  perforans.  An  den  Fußarterien  ist  Arten\>- 
Sklerose  nachweisbar. 

VIII.  Johann  Kinily,  35  Jahre  alter,  verheirateter  Tagelöhner,  wnnl«* 
vom  31.  August  bis  13.  September  1903  mit  einem  unter  dem  Köpfchen 
des  linken  5.  Metatarsus  befindlichen  pfenniggroßen  Geschwür  von  mir 
behandelt.     Am    31.  September   rezidivierte   das    Geschwür    in    zweifarhiT 
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Aasdehnung.  Auch  entstand  in  der  Mitte  des  vorderen  Teiles  der  rechten 
Sohle  ein  markstück großes  typisches  Geschwür.  Mit  diesen  beiden  Oe- 
Achwfiren  war  Patient  bis  27.  Föbrnar  1904  in  meiner  Behandlung.  An 
beiden  Füßen  war  die  Pulsation  der  Arterien  undeutlich. 

IX.  Kaspar  Babos,  58  Jahre  alt,  Kutscher  bei  einem  Leichen- 
bestattungsunternehmer,  suchte  am  7.  September  1903  die  chirurgische 
Ordination  mit  einem  bis  auf  den  Knochen  des  ersten  Gliedes  der  rechten 
großen  Zehe  reichenden  typischen  Geschwür  auf.  Das  Geschwür  zeigte 
trotz  Ruhe  und  Reinhaltung  keine  Neigung  zur  Heilung.  Aus  dieser 
Ursache  trug  ich  im  Spital  der  Kasse  am  31.  Dezember  1903  die  rechte 
große  Zehe  und  das  ebenfalls  abgestorbene  Köpfchen  des  1.  Mittelfuß- 
knochens ab.  Die  Blutung  war  bei  der  Operation  auffallend  gering.  An 
den  abgetragenen  Teilen  war  eine  starke  Verdickung  der  Media  und  Intima 
der  Arterien  und  infolgedessen  eine  beinahe  vollständige  Obliteration  der 
Lumina'  histologisch  nachweisbar.  Nach  der  Operation  zeigte  die  Wunde 
keine  Tendenz  zur  Heilung.  Nach  Ablauf  von  zwei  Wochen  begannen  die 
Wundränder  abzusterben.  Die  Gangrän  erstreckte  sich  bis  zu  den  Malleolen. 
Der  Patient  verweigerte  jeden  weiteren  Eingriff  und  wurde  auf  sein  deci- 
(liertes  Verlangen  am  23.  Januar  1904  in  seine  Wohnung  transferiert. 

X.  Paul  Apek,  43  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter,  wurde  mit  einem  au  der 
plantaren  Seite  des  ersten  Gliedes  der  linken  5.  Zehe  befindlichen  pfennig- 
großen nekrotischen  Geschwür  am  23.  September  1903  in  Krankenstand 
genommen.  Am  8.  Oktober  1903  verschlimmerte  sich  das  Geschwür, 
Patient  wurde  in  häusliche  Behandlung  überwiesen.  Laut  Bericht  seines 
behandelnden  Arztes  ist  das  Geschwür  nach  drei  Monaten  geheilt.  An 
den  Fußarterien  war  eine  Arteriosklerose  nachweisbar. 

XI.  Josef  Pavelka,  23  Jahre  alt,  ledig,  Schneider,  gemeldet  am 
20.  Oktober  1903  mit  einem  markstückgroßen,  charakteristischen  Geschwür 
an  der  Plantarfläche  des  ersten  Gliedes  der  rechten  großen  Zehe:  Vor  drei 
Jahren  machte  Patient  eine  antiluetische  Kur  mit.  Sowohl  an  den  Fuß- 
arterien, als  den  Arterien  der  Schläfengegend  und  beider  oberen  Extre- 
mitäten ist  eine  Sklerose  deutlich  nachweisbar.  Bei  innerlichem  Gebrauch 
von  Jodkalium  wurde  das  Geschwür  am  25.  November  1903  soweit  ge- 
bessert, daß  Patient  seiner  Beschäftigung  nachgehen  konnte. 

XII.  Josef  Szabo,  51  Jahre  alt,  Mühlenarbeiter,  meldete  sich  am 
23.  Dezember  1903  mit  einem  an  der  Sohle,  unmittelbar  hinter  der  rechten 
großen  Zehe  befindlichen  typischen  Geschwür.  Allgemeine  Arteriosklerose. 
Patient  ging  in  die  Provinz. 

XIII.  Stefan  Szemök,  40  Jahre  alt,  Metallarbeiter,  meldete  sich  am 
2.  Januar  1904  in  der  chirurgischen  Ordination  mit  je  einem  an  der 
Plantarfläche  des  ersten  Gliedes  der  rechten  großen  Zehe  und  unter  dem 
Köpfchen  des  5.  Metatarsus  desselben  Fußes  befindlichen,  an  beiden  Stellen 
bis  auf  den  Knochen  reichenden  charakteristischen  Geschwür.  Am  17.  Februar 
1904  ist  der  rechte  Fuß  stark  angeschwollen;  wegen  Mangel  an  Platz  im 
Spital  der  Kasse  konnte  ich  den  Patienten  dortselbst  nicht  unterbringen 
und  schickte  ihn  in  ein   anderes  Spital.     Am  2.  April  1904  kam  Patient 
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mit  anverändertem  Zustand  zum  Vorschein,  wurde  in  häu$Hcbe  Behandluug 
überwiesen,  konnte  seit  dieser  Zeit  keine  Nachricht  über  ihn  erhalten.  Id 
diesem  Falle  ist  keine  Arteriosklerose  notiert. 

XIV.  Samuel  Weiß,  37  Jahre  alt,  Kupferschmied,  meldete  sich  in  der 
chirurgischen  Ordination  am  3.  November  1904  mit  einem  unter  dem 
Köpfchen  des  linken  Metatarsus  befindlichen,  bis  auf  den  Knochen  vor- 
gedrungenen tjrpischen  Mal  perforant-Greschwür.  Ende  Dezember  1904 
ging  Patient  mit  gebessertem  Geschwür  in  die  Arbeit.  Eine  Arterio- 
sklerose war  nicht  nachweisbar. 

So  wie  in  den  in  meiner  ersten  Mitteilung  publizierten  Fällen 
waren  auch  in  den  eben  beschriebenen  sämtlichen  Fällen  die  cha- 
rakteristischen Eigenschaften  der  Affektion  vorhanden.  In  jedem 
Falle  war  das  Geschwür  mit  einem  aus  verbrannter  dicker  Epithel- 
schicht bestehenden  Saum  wallartig  umgeben,  sezernierte  eine  dünne, 
zumeist  sehr  übelriechende  Jauche,  enthielt  mehr  oder  weniger 
gangränöses  Gewebe.  Die  Nekrose  der  Gewebe  im  Bereiche  des 
(jeschwürs  war  im  Verhältnis  zur  Flächenausbreitung  tiefgreifend, 
dementsprechend  das  Geschwür  trichterförmig,  der  schmale  Teil  dtfs 
Trichters  zentralwärts  gerichtet.  Das  Geschwür  erschien  in  jedem 
Falle  an  der  Plantai-fläche  des  Fußes  zumeist  an  solchen  Stellen, 
welche  beim  Gehen  und  Stehen  dem  Druck  am  meisten  ausgesetzt 
sind.  Das  Geschwür  rezidivierte  bei  jedem  genügend  lange  in 
meiner  Beobachtung  gestandenen  Falle  früher  oder  später,  eröffiiet^ 
die  Sehnenscheide  und  führte  zum  Absterben  des  benachbarten 
Knochens. 

Von  den  eben  beschriebenen  14  Fällen  konnte  in  12  Fällen 
entweder  eine  allgemeine  Arteriosklerose  oder  eine  zirkumskripte 
Sklerose  der  Fußarterien  klinisch,  im  Fall  IX  auch  histologihcli 
nachgewiesen  werden.  Demnach  bekräftigen  auch  diese  Fälle  jene 
in  meiner  ersten  Publikation  erwiesene  Tatsache,  daß  in  den  Art*-- 
rien  an  Malum  perforans^erkrankter  Füße  gewöhnlich  eine  primäre 
sklerotische  Erkrankung  vorhanden  sei. 

Die  ätiologische  Bedeutung  der  sklerotischen  Erkrankung  der 
Arterien  des  Fußes  für  die  Entstehung  und  den  Verlauf  des  Mal 
perforant  illustrieren  sehr  auffallend  folgende  vier  Krankheitsfalle, 
welche  ich  in  meiner  ersten^^Mitteilung  bereits  publiziert  habe  und 
welche  seit  dieser  Zeit  von  neuem  in  meine  Beobachtung  gelaugten: 

1.  Cyrill  Kadletz,  geboren  1851,  Mtihlenarbeiter,  kam  zum  ersten  Mal«» 
am  20.  September  1891  in  meine  Behandlung  mit  einem  unter  dem  Köpf- 
clieii  des  zweiten  Metatarsus  befindlichen  kleinen  Geschwür.  Am  13.  Dezem- 
ber  1893    trat   an  der   linken    Sohle,   am   6.  September  1895  an  beid»^D 
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Sohlen  ein  Geschwür  auf.  Wegen  inzwischen  entstandener  Nekrose  des 
Knochens  maßte  Mitte  September  1895  die  dritte  Zehe  links  and  am 
8.  Jan!  1898  das  Köpfchen  des  vierten,  rechten  Mittelfußknochens  entfernt 
werden.  In  dem  bei  der  Gelegenheit  der  Operation  aas  den  Weichteilen 
der  Sohle  entnommenen  Gewebe  wies  die  histologische  Untersuchang  nor- 
male Venen  in  den  Arterien  eine  vom  Normalen  nicht  abweichende  Adven- 
titia,  eine  mäßig  verdickte  Media  und  eine  so  enorme  Verdickung  der 
Intima  nach,  daß  an  manchen  Gefößen  das  Lumen  nur  durch  einen  kaum 
sichtbaren  Spalt  angedeutet  war. 

Im  Jahre  1899  kam  Patient  abermals  zum  Vorschein  mit  einem  typi- 
schen Geschwür  an  der  rechten  Sohle,  aus  dessen  Tiefe  ich  das  abge- 
storbene Köpfchen  des  zweiten  Metatarsus  entfernte.  Das  Geschwür  heilte 
nimmermehr  zu.  Im  Jahre  1901  entstand  an  der  linken  Sohle  ein  größeres, 
typisches  Geschwüre,  welches  ebenfalls  nicht  mehr  verheilte.  Am  20.  Fe- 
bruar 1902  sah  ich  den  Kranken  zum  letzten  Male.  An  beiden  Sohlen 
je  ein  großes  typisches  Geschwür,  in  der  Tiefe  desselben  nekrotischer 
Knochen,  beide  Füße  elefanti astisch  angeschwollen,  Patient  sehr  herab^o- 
kommen,  starb  nach  einigen  Wochen. 

2.  Johann  Miskowski,  geboren  im  Jahre  1860,  Mühlenarbeiter,  kam 
zum  ersten  Male  am  13.  November  1892  in  meine  Ordination  mit  einem 
an  der  Beugefläche  des  ersten  Gliedes  der  rechten  großen  Zehe  vorhan- 
denen Geschwür,  welches  anfänglich  sich  überhäutete,  nachher  rezidivierte 
und  erst  am  11.  November  1898  verheilte,  nachdem  ein  abgestorbener 
Knochen  aus  der  Tiefe  entfernt  wurde.  Im  Jahre  1895  entstand  an  der 
Spitze  der  zweiten  rechten  Zehe  ein  nekrotisches  Geschwür,  welche  nach 
Verlust  der  Zehenspitze  und  des  Nagelbettes  verheilte.  Im  Juli  1897 
zeigte  sich  im  vorderen  Teile  des  linken  ersten  Spatiura  interosseum  ein 
gangränöses  Geschwür,  aus  welchem  im  Februar  1898  ein  abgestorbener 
Knochen  entfernt  wurde.  Das  Geschwür  griff  dennoch  weiter  in  die  Tiefe. 
Am  5.  April  1898  Enukleation  der  rechten  großen  Zehe  und  Amputation 
der  linken  ersten  und  zweiten  Zehe  mit  den  vorderen  nekrotischen  Dritt- 
teilen der  dazugehörigen  Mittelfußknochen.  Die  Arterien  der  abgetragenen 
Zehen  und  ein  Stück  der  Art.  dorsalis  pedis  sin.  aus  der  Mitte  des  Fuß- 
rückens wurden  histologisch  verarbeitet.  Die  Wand  sämtlicher  unter- 
suchten Arterien  war  im  Vergleich  zu  den  gesunden  entsprechenden  Arterien 
drei-,  stellenweise  fünfmal  dicker.  Die  Verdickung  betraf  wesentlich  die 
Intima  und  die  Media. 

Am  9.  Juli  1900  meldete  si(!h  Patient  von  neuem.  An  der  Plantar- 
rtäche  der  zweiten  rechten  Zehe  entstand  ein  tiefgreifendes  Geschwür  und 
an  der  linken  Sohle  trat  in  der  Operationsnarbe  ein  großes  Mal  perforant- 
Geschwür  auf.  Beide  Geschwüre  verheilten  nach  mehrwöchentlicher  Be- 
handlung. 

3.  Josef  Ertl,  geboren  1843,  verheiratet,  Mtthlenarbeiter,  meldete  sich 
am  19,  September  1893  in  der  Ordination  mit  einem  bohnengroßen  Ge- 
schwür an  dem  hinteren  Teile  der  Beugeseite  der  rechten  ersten  Zehe, 
welches  allmählich  vernarbte.  Am  1.  Januar  1895  Rezidive  mit  doppelt 
so  großer  Ausbreitung  und  Tiefe  des  Geschwürs,  langsame  Heilung.  1899 
abermalige  sehr  langwierige  Rezidive.     Im  Januar  1901   entstand  an  den 
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Plantarflächen  des  ersten  Gliedes  beider  großen  Zehen  ein  Geschwür,  weldie> 
den  Knochen  angriff  and  zuletzt  zur  Ablation  beider  großen  Zehen  An- 
laß gab. 

Der  nächste  Fall  demonstriert  am  eklatantesten  die  entscheidende  BoUe 
der  Erkrankung  der  Arterien  in  der  Ätiologie  der  in  Rede  stehenden 
Affektion. 

4.  Paul  Schmidt,  geboren  1849,  Tagelöhner.  Meldete  sich  am  4.  No- 
vember 1892  mit  einem  nekrotischen  Geschwür  an  der  Spitze  der  rechten 
zweiten  Zehe.  Das  Geschwür  verheilte  innerhalb  drei  Wochen.  Am  21.  Mai 
1896  stellte  .sich  Patient  zum  zweiten  Male  vor  mit  einem  jauchigen  Ge- 
schwür an  der  plantaren  Fläche  des  ersten  Gliedes  der  rechten  Halloi. 
Nach  einer  vorübergehenden  Besserung  verschlimmerte  sich  das  Geschwür. 
Am  3.  August  1896  trug  ich  die  rechte  große  Zehe  ab.  Es  stellte  sich 
heraus,  daß  die  Wand  der  Arterien  der  Zehe  beträchtlich  verdickt,  das 
Lumen  desselben  bedeutend  verengert,  an  den  kleineren  Arterien  nar 
schwer  zu  entdecken  war.  Die  Erkrankung  der  Arterien  schien  auch  höher 
nach  oben  und  an  beiden  Füßen  vorhanden  zu  sein,  denn  die  Palsation 
der  Art.  tibialis  portica  und  der  Art  dorsalis  pedis  war  —  im  Vergleich 
mit  gesunden  Personen  —  an  beiden  Füßen  auffallend  undentlich.  Am 
21.  November  1896  trat  ein  gangränöses  Geschwür  an  der  Spitze  der 
zweiten  linken  Zehe  auf,  welches  bis  9.  Januar  1897  verheilte,  Anfang 
Juli  1897  sich  erneuerte  und  sehr  langsam  verheilte. 

Am  7.  Februar  1903  entstand  an  der  Spitze  der  rechten  dritten  Zehe 
ein  nekrotisches  Geschwür,  welches  sehr  langsam  verheilte. 

Am  3.  Februar  1904  stellte  sich  Patient  mit  einem  typischen  Ge- 
schwür an  der  plantaren  Fläche  des  ersten  Gliedes  der  linken  fünften  Zehe 
vor.  Das  Geschwür  perforierte  die  Zehe,  der  linke  Fuß  war  geschwollen. 
Ich  schickte  den  Kranken  —  wegen  Platzmangels  im  Spital  der  Kasse  — 
ins  Bari^herzigen  Spital,  wo,  laut  freundlicher  Mitteilung  am  24.  Febnnr 
1904,  die  linke  vierte  Zehe  mit  dem  dazugehörigen  Mittelfußknochen  ab- 
getragen wurde.  Im  Krankenjournal  ist  angemerkt,  daß  während  der 
Operation  die  Verdickung  der  Arterien  wände  nnd  Verengerung  ihre«  Lumens 
auffiel.  Am  2.  April  1904  wurde  der  Kranke  auf  eigenen  Wunsch  nach 
Hause  entlassen.  Sein  Zustand  verschlimmerte  sich-  rapid,  der  linke  Faß 
wurde  blau  nnd  ist  abgestorben.  Der  Kranke  ließ  sich  im  St.  Stephan-Spital 
aufnehmen,  wo  die  abgestorbene  linke  untere  Extremität  unter  dem  Kni^ 
amputiert  wurde. 

Mittlerweile  ist  das  an  der  mittleren  rechten  Zehe  schon  aweimal 
rezidivierte  Geschwür  wieder  rezidiv  geworden.  Am  1.  Juni  1904  voa 
Spital  entlassen,  verschlimmerte  sich  das  Geschwür,  der  rechte  Fuß  ist 
blau  geworden,  nachher  abgestorben.  Am  6.  Juli  1904  mußte  die  rechte 
untere  Extremität  wegen  Gangrän  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  abgesetzt 
werden. 

In  4  von  den  in  meiner  ersten  Mitteilung  publizierten  Fällen 
und  im  IX.  Falle  der  jetzigen  Mitteilu  g  ist  das  Entstehen  der 
perforierenden  Geschwüre  auf  Grund  einer  durch  sklerotische  Er- 
kraukung  der  Fußarterien  bedingten  Zirkulationsstörong  evident 
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da  meine  anatomisch-histologischen  Untersuchungen  in  diesen  Fällen 
«ine  primäre  obliterierende  Erkrankung  der  Fußarterien  erwiesen. 
In  den  übrigen  Fällen  wurde  fast  ausnahmslos  entweder  eine  all- 
gemeine Arteriosklerose  oder  eine  lokale  sklerotische  Erkrankung 
der  Fttßarterien  klinisch  nachgewiesen.  Demnach  halte  ich  mich 
berechtigt,  anzunehmen,  daß  auch  bei  den  übrigen  Patienten  die 
analog  lokalisierten,  auf  gleiche  Weise  entstandenen,  die  gleichen 
Symptome  bietenden  Geschwüre  durch  dieselbe  Ursache,  nämlich 
♦-ine  primäre  Erkrankung  der  Fußarterien,  bedingt  waren.  In 
keinem  einzigen  Falle  habe  ich  den*  geringsten  Anhaltspunkt  ge- 
funden, das  Entstehen  des  Geschwürs  auf  einer  anderen  (z.B.  neuro- 
I»athischen)  Grundlage  zu  erklären. 

Das  Mal  perforant  nimmt  eine  Zwischenstellung  zwischen  Decu- 
bitus und  Gangraena  senilis  und  den  der  Gangraena  senilis  ähn- 
lichen Gangränforraen  ein.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um 
die  Folgen  eines  Verschlusses  der  Kapillaren,  in  letzteren  Fällen 
um  ausgebreitete  Gangrän  durch  gleichzeitigen  Verschluß  mehrerer, 
insbesondere  größerer  Gefäße,  bei  Mal  perforant  um  zirkumskripte 
Nekrose  infolge  Verschlusses  einzelner  kleinerer  Arterien.  Diese 
Auffassung  wird  durch  die  an  letzter  Stelle  beschriebene  instruk- 
tive Krankengeschichte  bestätigt.  In  diesem  Falle  gab  die  Arterio- 
sklerose mehrere  Jahre  hindurch  Anlaß  zum  Entstehen  erst  kleinerer, 
dann  größerer  nekrotischer  Mal  perforans-Geschwüre  und  führte  end- 
lich zu  ausgedehnter  Gangrän  beider  unteren  Extremitäten. 
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Aus  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik. 
(Dir.:  Weiland  Prof.  v.  Mikulicz.) 

Eine  mit  Kohlestflckchen  dnrehsetzte  NarbengeschwulBt. 

Von 
Walther  Herberg. 
(Mit  3  Abbildungen.) 

Die  Frage  der  traumatischen  Entstehung  der  Geschwülste^  i.-t 
ein  viel  bestrittenes  Gebiet  in  der  Pathologie.  Ohne  aber  zunäcb>t 
auf  alle  diese  verschiedenen  Ansichten  einzugehen,  möchte  ich  mir 
erlauben,  einen  sowohl  in  seinem  Entstehen,  wie  auch  in  seineiK 
Aussehen  interessanten  Fall  von  einer  nach  einer  Verletzung  ent- 
standenen Geschwulst  der  Stirngegend  anzuführen. 

Im  Februar  1904  erschien  in  der  königlichen  chirurgischdi 
Universitätspoliklinik  zu  Breslau  eine  Frau  mit  einer  ungefähr 
bohnengroßen  Geschwulst  auf  der  Stirn  oberhalb  des  rechten  Au2:es 
dicht  unterhalb  der  Haargrenze.    Ihre  Anamnese  ergab  folgende^: 

Fräulein  H.  K.  aus  Salzbrunn,  40  Jahre  alt. 

Vater  soll  an  Speiseröhrenverengerung  mit  70  Jahreu  gestorben  sein. 
Sie  selbst  ist  vor  ca.  34  Jaliren  als  Kind  auf  der  StraBe  in  einen  KohlfL- 
haufen  gestürzt  und  hat  sich  eine  Verletzung  der  Niere  oberhalb  des  recht»*L 
Auges  dicht  unterhalb  der  Ilaargrenze  zugezogen.  Die  durch  Kohlestück- 
chen stark  verunreinigte  Wunde  ist  von  ihrer  Mutter  ausgewaschen  wonieu. 
doch  soll  es  ihr  nicht  gelungen  sein,  ein  ca.  schrotkorngroßes  Stück  Kohl*- 
zu  entfernen.  Die  Wunde  schloß  sich,  und  es  heilte  das  oben  erwäfantf 
Kohlestückchen  ein.  Lange  Jahre  war  es,  als  ein  blaulicher  Punkt  in  d^r 
sonst  glatten  Narbe  sichtbar  und  verursachte  weder  Schmerzen  noch  irfffinl- 
welche  Entzündungserscheinungen.  Erst  Mitte  Dezember  1903  —  t\U> 
ca.  34  Jahre  später  —  entstand,  ohne  daß  ein  neues  Trauma  voraa*«»- 
gangen  wäre,  an  der  Stelle  der  alten  Narbe  eine  Verdickung  und  allmäh- 
lich bildete  sich  im  Laufe  von  1  ^/o  Monaten  daselbst  eine  blasse,  ca.  bohn'H- 
gi-oße  Geschwulst. 
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Bei  der  Untersachnng  fand  man  unterhalb  der  Haargrenze  auf  der 
rechten  Stirnseite  eine  gegen  die  Unterlage  nur  wenig  verschiebliche,  mit 
der  Haut  nicht  verwachsene,  blasse  Geschwulst  Die  Geschwulst  war  von 
derber  Konsistenz  und  trug  auf  ihrer  Höhe  einen  bl&ulichen  kleinen  Punkt 
Mitten  über  die  Geschwulst  war  in  ihrer  Längsrichtung  hinziehend  eine 
feine  Narbe  noch  zu  erkennen.  Angeschwollene  Drüsen  waren  nicht  vor- 
handen, Patientin  sonst  gesund. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Fibrom  gestellt,  und  die  Exstirpation  des- 
selben vorgenommen. 

Bei  der  Operation,  die  von  Herrn  Prof.  Dr.  Rausch  in  lokaler 
Anästhesie  ausgeführt  wurde,  zeigte  es  sich,  daß  der  Tumor  nach  außen, 
d.  h.  nach  der  Haut  zu  zwar  deutlich  abgekapselt,  dagegen  nach  der  Unter- 
lage zu  nicht  scharf  abgegrenzt  war.  Er  wurde  daher  mit  Schonung  der 
Haut  ausgelöst  Die  von  außen  bis  auf  das  bläuliche  Pünktchen  blasse 
Geschwulst  zeigte  sich  beim  Durchschneiden  diffus  schwarz  verfärbt 
und  bot  auf  der  Schnittfläche  das  Aussehen  einer  melanotischen  Geschwulst. 
Es  wurde  daher  eine  bösartige  Geschwulst  angenommen  und  der  Versuch 
der  radikalen  Entfernung  gemacht  Der  die  Geschwulst  durchsetzende 
schwarze  Farbstoff  saß  auch  noch  im  Knochen  und  zwar  in  Form  von 
einzeln  stehenden  schwarzen  Pünktchen,  die  je  tiefer  im  Knochen  um  so 
entfernter  voneinander  standen.  Es  wurde  infolgedessen,  um  sie  völlig  zu 
entfernen,  der  Knochen  bis  fast  an  die  Diplo€  abgemeißelt  Naht  der 
Hautwunde,  glatte  Heilung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors,  die  im  könig- 
lichen pathologischen  Institut  zu  Breslau  stattfand,  ergibt,  daß  es  sich  hier 
um  eine  Geschwulst  von  eigenartig  alveolärem  Bau  und  außerordentlichem 
Zellreichtum  handelt  Die  Elemente  derselben  sind  hinsichtlich  ihrer 
Größe  und  Gestalt  sehr  verschieden. 

Neben  kleinen  Rundzellen  und  Spindelzellen  mit  je  einem  Kern  sieht 
man  zahlreiche  große  Riesenzellen  mit  einer  Unzahl  von  Kernen.  Unregel- 
mäßig verteilt  findet  man  in  der  ganzen  Geschwulst  Fremdkörperpartikel- 
chen von  verschiedener  Größe  (Fig.  1  u.  2).  Dieselben  liegen  zum  Teil 
als  größere  —  eins  bis  stecknadelkopfgroß  —  Stückchen  durch  einen  aus 
spindelförmigen  Bindegewebszellen  geformten  Ring  abgekapselt,  zum  Teil 
in  pathologisch  erweiterten  Hohlräumen,  zum  Teil  ohne  jeden  Reaktionswall 
frei  zwischen  den  Tumorzellen.  Nur  ein  verschwindend  kleiner  Teil  liegt 
in  den  obenerwähnten  Riesenzellen  (Fig.  8),  von  denen  jedoch  auch  manche 
frei  von  Fremdkörperchen  sind.  In  ihrer  Ausdehnung  reicht  die  Geschwulst 
bis  an  den  Knochen  heran,  scheint  sogar  bis  in  das  Periost  sich  fortzu- 
setzen, jedoch  den  Knochen  selbst  nicht  mitergriffen  zu  haben.  Färbung 
der  Präparate  mit  v.  Gieson-  oder  Hämatoxylin-Eosin.  Nicht  überall  hat 
sich  das  Gewebe  gleichmäßig  gefärbt  Wir  finden  in  dem  Tumor  zahl- 
reiche hellere,  verwaschen  aussehende  Stellen,  welche  die  Färbung  nur 
schwach  angenommen  haben.  Dieselben  sind  als  Gewebsnekrosen  zu 
deuten  (Fig.  1).  Inmitten  einzelner  dieser  nekrotischen  Stellen  sind  eben- 
fells  Fremdkörperpartikelchen  zu  sehen. 

Die  richtige  Deutung  des  mikroskopischen  Bildes  macht  nicht 
wenig  Schwierigkeiten.    Einmal  ist  zu  entscheiden,  als  was  sind 
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die  vorliegenden  Fremdkörperpartikelchen  zu  deuten  und  dann,  zu 
welcher  Gattung  der  Tumoren  ist  diese  Geschwulst  zu  rechnen? 

Die  erste  Frage  ist  leicht  durch  ein  mikroskopisches  Bild  von 
feinpulverisierter  Kohle  zu  beantwoii;en.  Es  zeigen  sich  da  die- 
selben feinen  länglichen  kristallinischen  Bildungen  wie  in  unserem 
Präparat.  Es  sind  daher  die  im  Präparat  befindlichen  Fremdkörper 
auf  Grund  der  Anamnese  und  des  mikroskopischen  Bildes  unzweifel- 
haft als  eingeheilte  Kohlepartikelchen  anzuerkennen. 

Schwieriger  steht  es  mit  der  zweiten  Frage.  Hier  handelt  e> 
sich  darum,  zu  entscheiden,  haben  wir  es  mit  einem  einfachen  Granu- 


Tumorgewebe 


Lympbspalt«!!  erweit-^n 


I 


Fig.  1. 


latioiisgewebe,    der  sogenannten  Fremdkörpertuberkulose,    zu  tun 
oder  mit  einem  wirklichen  Tumorgewebe? 

So  verlockend  es  im  Zusammenhange  mit  den  Fremdkörpern 
ist,  eiae  gutartige  Granulationsgeschwulst  anzunehmen,  so  schwer 
ist  es  doch,  diese  Annahme  mit  Sicherheit  hinzustellen.  Gerade  die 
Merkmale  für  das  Granulatioasgewebe  fehlen  in  unserem  Präpa- 
rate. Es  fehlen  die  zahlreichen  Leukocytenanhäufungen,  es  fehleu 
die  gewucherten  Gewebszellen,  Fibroblasten  oder  epitheloide  Zellen 
genannt,  mit  ihrem  großen  ovalen,  nur  schwach  färbbaren  Kern; 
es  fehlt  vor  allem  die  reiche  Gewebsneubildung  mit  ihren  zahl- 
reichen Zellmitosen.     Und  gerade  diese  Zellmitosen    und  Leuko- 
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cytenanhäufungen  müßten  bei  dem  auffallend  raschen  Wachstum 
der  Geschwulst  zu  finden  sein.  Im  allgemeinen  gehen  die  vor- 
handenen Geschwulstzellen  in  ihrer  Form  und  Größe  sowie  in  ihrer 
Variabilität  nicht  über  dasjenige  heraus,  was  wir  auch  bei  allen 
(rranulationsgeweben  finden;  nehmen  wir  aber  das  klinische  Bild 
dieses  Falles  hinzu,  da  steigt  doch  der  Verdacht  auf,  daß  wir  es 
hier  mit  einem  wirklichen  Tumor  zu  tun  haben  könnten,  und  so 
wurde  auch  vor  der  Operation  die  Diagnose  Fibrom  gestellt;  jedoch 
schon  während  der  Operation  mußte  die  Diagnose  fallen  gelassen 
und  auf  Grund  des  mikroskopischen  Bildes  von  einem  gutartigen 
echten  Tumor  überhaupt  Abstand  genommen  werden,  ebenso  muß 
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Fig.  2. 

darnach  eine  infektiöse  Geschwulst  wie  Tuberkulose  ausgeschlossen 
werden.  Es  bleibt  daher  nur  noch  die.  Diagnose  auf  eine  bösartige 
Geschwulst  übrig,  und  zwar  kommt  in  Hinsicht  auf  den  eigenartig 
alveolären  Bau  unserer  vorliegenden  Geschwulst  nur  ein  poly- 
morphes Sarkom  in  Frage. 

Wie  schwer  die  Deutung  des  vorliegenden  Tumors  ist,  kann 
schon  daraus  ersehen  werden,  daß  namhafte  Autoritäten  auf  dem 
Gebiete  der  pathologischen  Anatomie,  denen  ich  auf  Wunsch  von 
Herrn  Professor  Kau  seh  die  mikroskopischen  Präparate  vorlegte, 
ihre  Äußerungen  mit  einer  gewissen  Reserve  abgaben.  So  ent- 
schied sich  Herr  Geheimrat  Prof.  Dr.  Po nf ick  auf  Grund  genauer 
makroskopischer  und  mikroskopischer  Untersuchung  der  vorliegen- 
den Geschwulst,  die  in  seinem  eigenen  pathologischen  Institut  aus- 
geführt wurde,   zu  der  Diagnose  maligner  Geschwulst  uud  zwar 
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polymorphes  Sarkom,  und  Herr  Prof.  Ben da-Berlin  schloß  sich,  um 
sein  Urteil  gebeten,  dieser  Diagnose  an.  Dagegen  neigten  andere 
Autoritäten:  Herr  Geheimrat  Prof.  Dr.  Marchand-Leipzig  und 
Herr  Professor  v.  Recklinghausen-Straßburg  sowie  Herr  Prof. 
Henke-Westend-Berlin,  mehr  der  Diagnose  „eigenartige  Granula- 
tionsgeschwulst" zu. 

Eine  zweite  wichtige  Frage  ist  die,  in  welchem  Zusammen- 
hange stehen  die  vor  Jahren  eingedrungenen  Eohlestückchen  mit 
der  Geschwulst  selbst.  Wir  berühren  damit  die  viel  umstrittene 
Frage  von  der  traumatischen  Entstehung  der  Tumoren.  Dieselbe* 
ist  seinerzeit  von  Löwenthal  in  seiner  Arbeit  über  die  trauma- 
tische Entstehung  von  Tumoren  in  bejahendem  Sinne  beantwortet 
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worden,  dann  aber  wieder  von  anderen  Seiten,  besonders  von 
Lubarsch  und  Schimmelbusch  heftig  angegriffen  und  yemeint 
worden.  Und  nun  ist  diese  Frage  von  Ribbert  und  anderen  Auto- 
ritäten auf  dem  Gebiete  der  Geschwülste  dahin  beantwortet  wordea 
daß  ein  direkter  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Entstehung 
der  Geschwülste  nicht  nachzuweisen  ist  Dennoch  aber  soll  e^ 
vereinzelte  Fälle  geben  (S.  Ruff),  welche  die  Möglichkeit  eines 
traumatischen  Ursprunges  bösartiger  Geschwülste  ziemlich  sicher 
stellen. 

Betrachten  wir  nun  unabhängig  von  all  diesen  Entscheidungen 
unseren  vorliegenden  Fall: 

Ein  Trauma,  Verunreinigung  der  Wunde  durch  Fremdkörper 
und  Entstehung  der  Geschwulst  nach  34  Jahren. 
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Durch  das  Trauma  ist  eine  Weichteilwunde  entstanden  und 
dieselbe  von  Fremdkörpern  stark  verunreinigt  worden.  Nach  allem, 
was  wir  sehen,  ist  sicher  ein  großer  Teil  der  Fremdkörper  in  der 
Wunde  geblieben  und  eingeheilt  Die  Möglichkeit  der  Einheilung 
von  Fremdkörpern  in  tierisches  Gewebe  und  die  näheren  Vorgänge 
dabei  sind  von  E.  Marchand  und  v.  Büngner  durch  experimen- 
telle Untersuchungen  festgestellt  worden.  Nach  ihrer  Ansicht  sind 
bei  der  Einheilung  zwei  Perioden  zu  unterscheiden: 

1.  das  Stadium  der  Einwanderung  von  Wanderzellen,  die  ge- 
wissermaßen die  Aufgabe  haben,  das  Terrain  zu  reinigen; 

2.  das  Stadium  der  Einwanderung  von  gewebsbildenden  Zellen, 
der  Abkömmlinge  des  anstoßenden  Endothels  und  der  Binde- 
gewebszellen; 

und  ihre  eigenen  Worte  lauten: 

„Durch  Mitosenbildung  entwickeln  sich  aus  dem  Endothel  polymorphe, 
eckige,  ans  den  Bindegewebszellen  mehr  übrillär  gestreifte,  spindelige 
Zellen,  die  nunmehr  durch  eigene  Lokomotion  in  den  Fremdkörper  ver- 
dringen. Durch  Eonfiaenz  dieser  jungen  Bindegewebszellen,  sowie  durch 
Kernteilung  ohne  nachfolgende  Protoplasmateilung  entstehen  ans  ihnen 
schon  frühzeitig  Riesenzellen,  die  den  Fremdkörper  umfassen,  sowie  gleich 
den  einkernigen  jungen  Gewebszellen  absterbende  Exsudatzellen  beziehungs- 
weise deren  Trümmer  inkorporieren.  In  das  junge  Organisationsgewebe 
sprießen  von  den  alten  Eapillarendothelien  aus  junge  Kapillarsprossen  vor. 
Das  junge  Gewebe  dringt  immer  mehr  in  den  Fremdkörper  vor  und  ent- 
hält Riesenzellen  mit  mehr  als  100  Kernen.  Die  Exsudatzellen  verschwinden 
mehr  und  mehr." 

Diese  Fremdkörperriesenzellen,  von  Heidenhain  (Virch.  Arch., 
Bd.  93,  1883)  zuerst  entdeckt,  sind  nur  bei  Fremdkörpern  zu  finden, 
deren  Resorption  auf  Schwierigkeit  stößt  (Tillmann,  I,  269; 
AUgem.  Chirurg.  I,  1901;  F.  Marchand,  Zieglers  Beiträge,  Bd.  IV). 

Noch  einen  sehr  wichtigen  Faktor  haben  wir  als  Vorbedingung 
für  die  Einheilung  von  Fremdkörpern  zu  beachten,  nämlich  ob  sie 
aseptisch  sind  oder  nicht.  Nichtaseptische  werden  durch  Eiterung, 
einen  Akt  der  Selbsthilfe,  aus  dem  tierischen  Gewebe  ausgestoßen. 
Aseptische  dagegen  machen  entweder  gar  keine  merkliche  Reak- 
tion oder  sie  werden  abgekapselt  und  zwar  entweder  durch  Ein- 
heilung in  eine  mehr  oder  minder  massige  Narbe  oder  durch  Cysten- 
bildung  (F.  Salzer). 

Wenn  wir  nun  mit  diesen  experimentellen  Befunden  das  vor- 
liegende Präparat  vergleichen,  so  finden  wir  hier  zunächst  das 
Endstadium  der  Einheilung  von  Fremdkörpern,  das  Narbengewebe. 
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Nichts  ist  von  Leukocyten  mehr  zu  sehen,  es  fehlen  die  jungen 
neugebildeten  Gefäßsprossen  und  die  reichen  Mitosen  der  Zellkerne. 
Vielmehr  sehen  wir  einen  Teil  der  Fremdkörper  abgeschlossen 
durch  einen  Ring  von  spindelförmigen  Zellen,  einen  anderen  Teil 
unabgekapselt  zwischen  gut  gefärbten  Tumorzellen  oder  in  nekro- 
tischen Gewebsstellen  und  einen  dritten  Teil  —  den  kleinsten  — 
in  vielkernigen  Riesenzellen  liegen  und  zwar  so  diffus  über  das 
ganze  Präparat  verstreut,  daß  das  makroskopisch  melanotische  Aus- 
sehen der  Geschwulst  dadurch  leicht  zu  erklären  ist. 

So  eigenartig  das  mikroskopische  Bild  ist,  so  interessant  ist 
des  weiteren  die  Frage,  ob  zwischen  den  eingedrungenen  Kohle- 
stückchen und  der  erst  später  entstandenen  Geschwulst  ein  ursairh- 
lieber  Zusammenhang  zu  konstatieren  ist.  Nach  der  Ananmese 
müssen  wir  annehmen,  daß  sich  zunächst  die  Wunde  geschlossen 
hat,  und  daß  eingedrungene  Kohlestückchen  eingeheilt,  also  durch 
ein  Narbengewebe  abgekapselt  worden  sind.  Dafür  zeugt  mikro- 
skopisch der  Bindegewebswall  um  einen  Teil  der  Fremdkörper  und 
makroskopisch  der  kleine  blaue  Punkt  auf  der  Höhe  der  sonst 
blassen  Geschwulst.  Jahrelang  haben  die  Kohlepartikelchen  in 
der  Narbe  gelegen;  erst  34  Jahre  später  ist  die  Geschwulst  ent- 
standen, bemerkenswerterweise  gerade  in  dem  Bereich  der  die 
Kohleteilchen  enthaltenden  Narbe. 

Was  wir  über  die  Entstehung  von  bösartigen  Geschwülsten 
wissen,  ist  wenig  und  auch  in  jener  Hinsicht  nur  Theorie.  Auf 
der  einen  Seite  die  Grawitzsche  Schlummerzellentheorie,  auf  der 
anderen  Seite  die  Ribb er tsche  Theorie.  Nach  der  letzteren  sollen 
die  Geschwülste  auf  Grund  einer  teilweisen  oder  völligen  Ab- 
trennung von  Zellen  oder  Zellgruppen  entstehen: 

„Die  abgespaltenen  Keime,  dem  Einfluß  eines  in  sich  geschlosseuen 
Zellverbandes  entzogen,  wachsen,  sofern  sie  vermehrungsfähig  sind  und 
ohne  erheblichere  Unterbrechung  ihrer  Ernährung  in  eine  för  ihre  Fort- 
existenz günstige  Umgebung  gelangen,  selbständig  und  werden  zu  Tomoren, 
die  je  nach  der  Größe  und  Organisation  des  abgesprengten  Keimes  bald 
in  der  Hauptsache  mit  dem  Organ,  von  welchem  sie  herrühren,  überein- 
stimmen, bald  mehr,  bald  völlig  von  ihm  abweichen."     (Ribbert.) 

Mögen  wir  nun  annehmen,  daß  gerade  an  dieser  Stelle  Grawitz- 
sche Schlummerzellen  gelegen  haben  oder  mögen  wir  glauben,  daß 
durch  das  Trauma  seinerzeit  lebensfähige  Zellen  abgesprengt  wonlen 
und  die  zu  ihrer  Weiterentwicklung  günstige  Umgebung  gefnndeD 
haben,  so  bleibt  doch  noch  eine  Frage  offen,  warum  ist  die  Wuche- 
rung erst  nach  so  vielen  Jahren  eingetreten? 
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Nach  all  dem  Vorhergesagten  nehme  ich  an,  daß  die  einge- 
heilten Kohlepartikelchen  nach  so  langer  Zeit  in  einem  Narben- 
gewebe abgekapselt  gelegen  haben  und  so  zunächst  unschädlich 
für  den  Organismus  gewesen  sind.  Es  muß  daher  irgendeine  Ur- 
sache gewirkt  haben,  daß  gerade  an  dieser  Stelle  eine  neue  Wuche- 
rang  entstanden  ist.  Diese  Ursache  könnte  einmal  zu  suchen  sein 
in  einer  Infektion,  die  von  außen  her  das  Individuum  befallen  und 
hier,  in  dem  Locus  minoris  resistentiae,  einen  geeigneten  Platz  zur 
Ansiedelung  gefunden  hätte.  Es  käme  da  besonders  Tuberkulose 
in  Betracht;  aber  diese  ist  nach  dem  mikroskopischen  Bude  sicher 
auszuschließen.  In  zweiter  Linie  muß  man  in  den  Fremdkörper- 
partikelchen selbst  das  veranlassende  Agens  suchen.  Eingeschlossen 
und  abgekapselt  sind  sie  unschädlich  für  den  Organismus.  Es  ist 
daher  als  Vorbedingung  anzunehmen,  daß  durch  irgendeinen  Umstand 
nach  so  vielen  Jahren  vielleicht  durch  ein  unbemerktes  Trauma, 
vielleicht  durch  Drucknekrose  die  Kapsel  gesprengt  und  die  Fremd- 
körper frei  und  als  solche  wieder  wirksam  geworden  sind.  Von 
neuem  fortgesetzt  mechanisch,  vielleicht  auch  chemisch  wirkend, 
übten  sie  jetzt  auf  das  weniger  widerstandsfähige  neugebildete 
Narbengewebe  einen  Reiz  aus,  auf  den  dasselbe  nun  nicht  mehr 
mit  der  BUdung  eines  einfachen  typischen  Granulationsgewebes, 
sondern  mit  einer  mehr  sarkomatösen  Wucherung  reagierte.  Aty- 
pisch freilich  und  nicht  den  normalen  Vorgängen  entsprechend; 
aber  jetzt  ist  auch  nicht  das  normale  Gewebe,  sondern  ein 
narbig  degeneriertes  Granulationsgewebe  die  Matrix  für  die  Neu- 
bildung. 

Aber  nicht  nur  in  bezug  auf  sein  Entstehen,  sondern  auch  in 
seinem  Aussehen  ist  der  vorliegende  Tumor  so  bemerkenswert. 
Makroskopisch  bot  er  auf  seiner  Schnittfläche  das  Bild  eines  Me- 
lanosarkoms  dar.  Diese  Annahme  wurde  jedoch  sofort  durch  das 
mikroskopische  Bild  widerlegt;  denn  nicht  in  den  Zellen,  sondern 
zwischen  den  Zellen  —  abgesehen  von  den  ßiesenzellen  —  liegen 
die  dunklen  Teilchen,  und  nicht  sind  diese  feines  Pigment,  sondern 
vielmehr  Fremdkörper  von  ganz  verschiedener  Größe.  Teils  frei 
zwischen  den  Tumorzellen,  teils  eingekapselt  durch  einen  binde- 
gewebigen Wall,  teils  in  pathologisch  erweiterten  Hohlräumen, 
teils  als  feinste  Kristalle  im  Innern  einer  Eiesenzelle  liegen  sie 
diffus  über  das  ganze  Präparat  verstreut  und  zeigen  auch  in  ver- 
schiedenen Höhen  des  Tumors  immer  ein  ähnliches  Bild.  Ein  auf- 
fallend großes  Kohlestückchen,  makroskopisch  ca.  stecknadelkopf- 
groß, anscheinend  beim  Schneiden  zersprungen,  befindet  sich  in  dem 
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abgezeichneten  Präparat  (Fig.  1)  und  stellt  vielleicht  das  oben  er- 
wähnte blaue  Pünktchen  in  der  Geschwulst  dar.  Einige  Kohle- 
teilchen  scheinen  beim  Schneiden  und  der  Färbetechnik  heraosge* 
fallen  zu  sein,  und  an  ihrer  Stelle  finden  wir  jetzt  nur  Hohlräume. 
(Fig.  i  und  2),  die  teils  ganz,  teils  nur  zum  Teil  leer  sind.  Durch 
ihr  gleichmäßiges  Aussehen  erwecken  diese  Hohlräume  den  Ver- 
dacht, als  ob  es  sich  hier  um  stark  ei-weiterte  Lymphräume  handelt 
und  das  eine  Präparat  zeigt  auch  deutlich  ein  mit  feinstem  Kohle- 
detritus  gefülltes  Lymphgefäß.    (Fig.  1.) 

Wie  ist  aber  diese  gleichmäßige  Verteilung  der  Kohlepartikel- 
chen über  den  ganzen  Tumor  entstanden? 

Auf  Grund  der  Anamnese  soll  ein  größeres  Kohlestückchen  in 
der  Wunde  geblieben  sein,  wir  müssen  aber  annehmen,  daß  außer- 
dem die  Wunde  stark  durch  Kohlestaub  und  Kohleteilchen  verun- 
reinigt war.  Ein  großer  Teil  davon  ist  sicher  mit  eingeheilt  aber 
doch  immer  nur  in  dem  Bereich  der  Narbe,  einem  ziemlich  um- 
schriebenen Gebiete.  Jetzt  finden  wir  sie  nicht  nur  über  den  ganzen 
Tumor  verbreitet,  und  zwar  völlig  diffus,  sondern  sogar  auch  in 
äußeren  Schichten  des  Knochens.  Es  muß  daher  auf  ii^ndeine 
Weise  diese  diffuse  Verteilung  herbeigeführt  worden  sein. 

Für  die  Verbreitung  kommt  einmal  der  rein  mechanische,  dann 
der  lymphatische  Weg  in  Betracht.  Wir  können  annehmen,  daß 
die  wuchernden  Geschwulstzellen  bei  ihrem  Hineinwachsen  in  da^ 
in  dem  ünterhautzellgewebe  liegende  Kohledepot  die  Kohlepartikel- 
chen rein  mechanisch  auseinander  gedrängt  und  verschoben  und  so 
zufällig  eine  ziemlich  gleichmäßige  Verteilung  der  Fremdkörper 
hervorgerufen  haben.  In  der  Hauptsache  scheint  auch  auf  diese 
rein  mechanische  Weise  die  Verbreitung  besonders  der  größeren 
Kohlepartickelhen  erfolgt  zu  sein,  daß  dies  aber  nicht  der  einzige 
Weg  ist,  das  zeigt  uns  ein  mit  Kohledetritus  angefülltes  Lymph- 
gefäß und  die  z.  T.  mit  Kohle  angefüllten  Hohlräume,  die  als  patiio- 
logisch  erweiterte  Lymphgefäße  zu  deuten  sind,  und  die  feine  Ver- 
teilung der  Kohlepartikelchen  in  dem  Knochen  selbst.  Und  so 
möchte  ich  glauben,  daß  hier  die  Verteilung  auf  beiden  Wegen  er- 
folgt ist,  die  gröbere  auf  dem  mechanischen,  die  feinere  auf  dem 
lymphatischen  Wege. 

So  schwer  die  Diagnose  dieser  Geschwulst  ist,  so  wichtig  ist 
es  aber  in  bezug  auf  die  Prognose  dieses  Falles,  ob  wir  es  hier 
mit  einer  gutartigen  oder  bösartigen  Geschwulst  zu  tun  haben. 

Die  Operation  wurde  soweit  irgend  möglich  radikal  ausgeführt 
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Jetzt  sind  1  V2  Jahre  seitdem  verflossen.  Bei  der  Wiedervorstellung 
der  Patientin  im  Juni  1905  war  der  Befund  ein  folgender: 

Die  Narbe  ist  gut  verheilt;  rechts  neben  ihr  ist  eine  glatte 
Einsenkung  des  Knochens  deutlich  zu  fühlen.  Eine  neue  An- 
schwellung ist  an  der  Operationsstelle  nicht  zu  konstatieren. 

Also  ist  bis  jetzt  noch  kein  Rezidiv  eingetreten. 

Eine  Folgerung  für  die  Praxis  können  wir  aus  diesem  Falle 
ziehen;  nämlich  bei  der  Behandlung  einer  durch  Fremdkörper  verun- 
reinigten Wunde  auf  die  vollständige  Entfernung  der  Fremdkörper 
peinlichst  bedacht  zu  sein  und  bei  der  Bildung  einer  Anschwellung  an 
der  Narbenstelle  sofort  die  Exstirpation  vorzunehmen,  denn  die 
Möglichkeit  des  Entstehens  einer  bösartigen  Geschwulst  in  einem 
mit  Fremdkörpern  durchsetzten  Narbengewebe  ist  nach  diesem 
eigenartigen  Falle  nicht  ausgeschlossen. 

Trotz  eifrigen  Suchens  in  der  einschlägigen  Fachliteratur  habe 
ich  nur  einen  einzigen  ähnlichen  Fall  finden  können,  der  aber  von 
vornherein  als  eine  „Fremdkörpertuberkulose  in  Tumorform"  von 
seinem  Autor  M.  Silbermark  aufgefaßt  ist. 

Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht 
Herrn  Prof.  Dr.  Rausch  für  die  freundliche  Überlassung  des  Falles 
und  Herrn  Geh.-Medizinalrat  Prof.  Dr.  Ponfick  für  seine  freund- 
liche Anleitung,  sowie  den  Herren  Prof.  Dr.  Benda,  Prof.  Dr. 
Henke,  Prof.  Dr.  Marchand  und  Prof.  Dr.  v.  Recklinghausen 
für  die  freundliche  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  meinen  er- 
gebensten Dank  zu  sagen. 
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xxr. 

Die  Verwendung  der  Klemmteclmik  in  der  Chirurgie, 
nach  dem  Prinzip  der  fremdkörperfreien  Klemmnaht. 

Von 

Dr.  Ferd.  Schultze  in  Duisburg. 
Chirurg.  Oberarzt  am  8t,  Vincenz-Hospital. 

Vortrag  gehalten  auf  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte 

in  Meran  1905. 

(Mit  16  Abbildungen.) 

Anf  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  ^rzte  zu 
Aachen  im  Jahre  1900  berichtete  ich  an  dieser  Stelle  über  eine 
neue  Nahtmethode,  die  Klemmnaht. 

Die  Technik  derselben  besteht  in  der  Fixation  der  Wundränder 
mittels  Eos  er  scher  Klauenschieber  in  Abständen  von  zirka  V2  c^» 
in  der  Anlage  eines  gewöhnlichen  Verbandes  und  Entfernung  der 
Schieber  direkt  nach  Fertigstellung  des  Verbandes.  Zweck  dieser 
Methode  ist  Ausschaltung  der  eventuellen  Stichkanaleiterung. 

Indiziert  ist  die  Klemmnaht  überall  da,  wo  man  die  gewöhn- 
liche Hautnaht  zu  machen  pflegt,  Spannungen  der  Haut  sind 
selbstredend  ausgeschlossen,  ebenfalls  bei  Parallelschnitten 
kann  dieselbe  keine  sichere  Verwendung  finden.  Die  exakte  Blut- 
stillung ist  eine  Notwendigkeit,  eventuell  ist  eine  Drainage  von 
der  Wunde  aus  oder  durch  Knopfloch  vorzunehmen.  An  den 
Extremitäten  wird  zur  Sicherung  stets  ein  Schienenverband  an- 
gelegt. 

Auf  die  einzelnen  Applikationen  der  Klemmnaht  will  ich  nicht 
näher  eingehen,  weil  alles  dem  vorliegenden  Schema  zu  entnehmen 
ist,  nur  möchte  ich  kurz  betreff  der  Bauchnaht  erwähnen,  daß  ich 
dieselbe  bei  seitlicher  oder  medianer  Schnittführung  in  den  Indi- 
kationenkreis gezogen  habe.  Es  ist  nach  vorher  ausgeführter 
exakter  Etagennaht  die  Klemmnaht   stets  mit  bestem  Erfolg  aus- 
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zuführen.    Nur  bei  Operationen  der  Eückenzone  habe  ich  die  Me- 
thode nicht  verwendet. 

Um  die  Nahtmethode  mit  Erfolg  ausfuhren  zu  können,  sind 
notwendig: 

1.  R  0  s  e  r  sehe  Klauenschieber,  nie  P6au,  weil  derselbe  nicht  federt, 

2.  normale  Elastizität  der  Haut, 

3.  Blutstillung, 

4.  exakter  Verband  mit  Binde  oder  Kollodium  (Fig.  1, 2  u.  2a\ 


Fig.  1. 


Die  vorstehend  geschilderte  Klemmtechnik  habe  ich  nun  in  der 
operativen  Chirurgie  weitgehend  ausgenutzt.  Der  Klemmnaht  fallt 
aber  hier  die  Aufgabe  zu,  als  vorbereitende  Naht  zu  dienen. 

Meine  ersten  Mitteilungen  über  diese  Methode  machte  ich  1904 
auf  dem  Kongreß  für  orthopädische  Chirurgie,  weiterhin  auf  der 
Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Arzte  in  Breslau  1904- 
Im  Juli  1905  berichtete  Beruh ard-Samaden  ebenfalls  Überdieselbe 
von  mir  empfohlene  Methode  der  Klemmtechnik.  Die  Idee  sowohl 
als  auch  die  Technik  deckt  sich  absolut  mit  den  früher  von  mir 
gemachten  Mitteilungen.  Die  Art  des  Instrumentes  spielt  hier  keine 
EoUe.    Sehr  gut  sind  klauenförmige  Peaus  in  verschiedener  Stärke 

Die  Technik  ist  eine  äußerst  einfache.  Es  werden  mittels 
Klauenschieber  die  Wundflächen,  welche  vereinigt  werden  sollen 
fixiert.  Nach  dieser  Fixation  ist  das  ganze  Gebiet  nahtgerecht 
zwischen  jeden  Klauenschieber  wird  eine  Naht  gelegt    Handelt  es 
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sich  um  Nahtanlagen  in  Eörperhöhlen,  so  ist  eine  Extension  an  den 
Elanenschiebem  notwendig,   am  jedesmal  neben   demselben  eine 


Fig.  2. 

Naht  anzulegen.    Gerade  bei  Nähten  in  Körperhöhlen  ist  der  Nut- 
zungswert dieser  Naht  nicht  zu  unterschätzen. 


Fig.  2  a. 

Hat  man  sich  mit  der  Technik  vertraut  gemacht,  so  findet  man 
Gelegenheit,  täglich  davon  Gebrauch  zu  machen,  sei  es  um  einen 
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temporären  Abschluß  der  Wunden  zu  erreichen,  sei  es  um  an  irgend- 
welchen Stellen  des  Körpers  einen  Verschluß  durch  die  Seiden- 
oder Katgutnaht  zu  erzielen. 

Was  nun  den  temporären  Verschluß  angeht,  so  kann  derselbe* 
zur  Blutstillung  verwendet  werden.  Zu  diesem  Zweck  wird  die 
Wundej  austamponiert  und  dann  mittels  Klauenschieber  geschlossen. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  die  Übertragung  der  Klemm- 
technik, auf  die  gewöhnliche  Naht.  Überall  da,  wo  wir  zu  nähen 
pflegen,  kommt  diese  Technik  in  Frage.  Die  Vorzüge  bestehen  in 
der  Zeitersparnis  sowie  in  der  Vereinfachung  der  Naht,  femer  in 
der  Erhöhung  der  Aseptik,  da  große  Wundflächen  rasch  abgeschlossen 
werden;  können.  Die  absolut  sichere  exakte  Adaption  der  Wund- 
ränder •  sowie  die  Möglichkeit,  das  feinste  Nahtmaterial  zu  ver- 
wenden, dürfte  als  ein  besonderer  Vorteil  bezeichnet  werden. 

ÜBji  auf  die  weitgehende  Verwendung  dieser  Methode  einzugehen, 
muß  ich  kurz  auf  die  einzelnen  Operationen  hinweisen.  Wir  wollen 
dieselben  einteilen  in  Operationen  an  den  äußeren  Bedeckungen  und 
Operationen  an  den  inneren  Organen. 

Die  Operationen  der  äußeren  Bedeckung  sollen  sich  beziehen 
auf  Haut,  Muskel,  Sehne,  Nerv  und  Gefäße.  Die  Haut  wird  ge- 
klemmt und  mit  feiner  Seide  genäht;  selbst  da  wo  größte  Spannun? 
ist,  kann  man  mit  diesem  feinen  Material  arbeiten.  Eine  größere 
Erleichterung  gibt  die  Klemmtechnik  bei  den  plastischen  Opera- 
tionen und  Transplantationen  sowohl  im  Gesicht  als  auch  in  den 
übrigen  Körperzonen.  Bei  der  Plastik  wird  der  Lappen  vertagen, 
geklemmt,  genäht,  bei  der  Transplantation  erfolgt  die  Naht  des 
aufgelegten  Lappens,  nachdem  derselbe  vorher  unter  bestimmttr 
Spannung  festgeklemmt  wurde.  Die  Hautwunden  geben  wohl  am 
häufigsten  Gelegenheit  zur  Verwendung  der  Klemmtechnik.  Es  er- 
fordert stets  nur  einen  kurzen  Moment,  um  den  Schluß  der  Wundf- 
zu  erreichen.  Als  Nahtmaterial  wird  feinste  Seide  gebraucht. 
Nr.  0—1,  die  Fäden  werden  lang  abgeschnitten,  damit  man  dieselben 
später  leichter  entfernen  kann.  Die  fortlaufende  Naht  mit  dem 
feinen  Faden  ist  unzweckmäßig,  weil  die  Entfernung  der  Xaht 
wegen  des  dünnen  Materials  schwierig  ist.  Um  dies  jedoch  zu  er- 
möglichen, kann  man  einen  Längsfaden,  welcher  eingenäht  wird, 
auflegen.  Bei  Entfernung  der  Naht  erreicht  man  dann  durch  An- 
spannung dieses  Längsfadens  leicht  seinen  Zweck. 

Bei  der  Muskel-Sehnenplastik  (Fig.  3,  4)  möchte  ich  die  Klemm- 
technik nicht  mehr  entbehren,  sei  es,  daß  es  sich  um  Verkürzung: 
oder  Verlängerung  der  Muskeln  und  Sehnen,  sei  es,  daß  es  sich  om 
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die  Übertragung  von  einem  Muskel  auf  den  anderen  handelt  Selbst- 
verständlich überträgt  sich  diese  Technik  auch  auf  die  Verletzungen 
der  Sehnen,  sowie  auf  die  damit  event.  verbundenen  Plastiken  der 
Muskeln.   Der  klauenförmige  Peau  leistet  hier  vorzügliche  Dienste. 

Die  Nervenplastik  sowie  die  Nervennaht  gestatten  eine  vorteil- 
hafte Verwendung  der  Klemmtechnik. 

Dasselbe  dürfte  gelten  von  einer  eventuellen  Naht  der  Ge- 
fäße.   Ich  bin  zwar  noch  nicht  in  der  Lage  gewesen,  dies  auszu- 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


nutzen.    Feineren  Klauenschiebern  dürfte  auch  hier  der  Vorzug  zu 
geben  sein.     ' 

Am  Kopf  finden  wir  ausgiebige  Verwendung  unserer  Methode, 
bei  den  Plastiken,  der  Hasenscharte,  der  Gaumenspalte,  bei  den 
Resektionen  der  Kiefer-  und  Zungenoperationen.  Auf  die  Gesichts- 
plastik brauche  ich  nicht  weiter  einzugehen,  da  sich  alles  nach  den 
allgemein  gültigen  Grundsätzen  hier  regelt,  dasselbe  gilt  von  der 
Hasenscharte.  Bei  der  Operation  der  Gaumenspalte  bedeutet  es 
eine  wesentliche  Vereinfachung  der  Technik  sowie  eine  bessere 
Prognose,   wenn   man   methodisch   die  Wundränder    mittels    der 
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Klauenschieber  fixiert  und  so  durch  eine  exakte  Adaption  das 
ganze  Terrain  nahtgerecht  macht  (Fig.  5).  Die  Operation  wird  fol- 
gendermaßen ausgeführt.  Nach  Erledigung  der  üblichen  Voropera- 
tion, welche  die  genügende  Mobilisation  des  Gaumens  garantiert 
wird  die  Uvula  sowie  der  weiche  Gaumen  durch  2 — 3  Klaueu- 
schieber fixiert.  Man  erleichtert  sich  die  Technik  dadurch,  daß  man 
die  Gaumendecken  an  der  Übergangsstelle  zum  weichen  Graomen 
grob  mit  einem  P6au  faßt  und  so  ungefähr  senkrecht  in  den 
Mund  hineinstellt.  Zweckmäßig  muß  der  P6au  oder  auch  Klauen- 
schieber am  oberen  Ende  rechtwinklig  gebogen  sein.  Auf  diest- 
Weise  ist  dann  die  vorbereitende  Klemmnaht  des  weichen  Gaumens 
leicht  auszuführen.  Auch  ist  es  nicht  mit  besonderen  Schwierig- 
keiten verknüpft,    auf  der  hinteren  Seite  des  weichen  Gaumens 


Fig.  5. 

Nähte  anzubringen,  wodurch  die  Sicherheit  des  Resultates  noch  er- 
höht wird.  Die  Naht,  besonders  an  der  Übergangsstelle  vom  weichen 
zum  harten  Gaumen,  muß  unter  exakter  Adaption,  mögliclist  mit 
steilgestellten  Wundrändem  gemacht  werden.  Ein  Vorzug  der 
ganzen  Methodik  liegt  bei  der  ganzen  Gaumenspaltoperation  schon 
darin,  daß  man  die  Naht  bequem  mit  dem  gewöhnlichen  Nadelhalter 
anlegen  kann.  Man  arbeitet  gewissermaßen  zutage,  indem  man  mit 
dem  Klauenschieber  sich  das  nahtgerechte  Gaumenmaterial  bequem 
an  die  Oberfläche  zieht. 

Analog  pflegen  sich  die  Verhältnisse  nach  temporärer  Resektion, 
oder  nach  radikaler  Resektion  der  Ober-  und  Unterkiefer  zu  ge- 
stalten. Wenn  es  hier  gilt,  am  Gaumen  oder  am  Zungengrund  den 
notwendigen  Abschluß  durch  die  Schleimhautnaht  zu  machen,  so 
werden  wir  in  der  Klemmnaht  eine  wesentliche  Unterstützung  finden. 
Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Operationen  an  der  Zunge,  welche  nicht 
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selten  za  tief  nach  der  Zangenbasis  gelegenen  Nähten  Veranlassung 
geben. 

Noch  ganz  besonders  will  ich  hier  im  Gesicht  auf  die  Ver- 
wendung transplantierter  Lappen  hinweisen.  Dieselben  werden 
möglichst  so  groß  geschnitten,  daß  dieselben  z.  B.  eine  exstirpierte 
Wange  bedecken.  Durch  Klauenschieber  wird  der  Lappen  fixiert 
nnd  tunlichst  in  seinem  alten  Elastizitätskoeffizienten  —  nicht  zu 
stark  —  eingespannt  und  dann  eingenäht  (Fig.  6).  Abgesehen 
von  der  vereinfachten  Technik  hat  diese  Methode  den  Vorzug,  daß 
glatte  transplantierte  Flächen  resultieren. 

Der  Hals  bietet  für  die  Klemmtechnik  kein  besonderes  Material, 
es  sei  denn,  daß  es  sich  darum  handelt  den  Ösophagus  zu  nähen.  Bei 


Fig.  6. 


der  Kehlkopfexstirpation  finden  wir  allerdings  bei  Ausführung  der 
abschließenden  Naht,  wodurch  die  Speiseröhre  von  der  Wundhöhle 
getrennt  wird,  eine  nicht  geringe  Erleichterung. 

Der  Thorax  gibt  uns  ebenfalls  wenig  Gelegenheit,  unsere  Tech- 
nik zu  verwenden,  nur  bei  Verletzungen  des  Herzens  wird  uns  die- 
selbe willkommen  sein.  Ich  habe  auch  hier  noch  nicht  das  Glück 
gehabt,  mich  chirurgisch  zu  betätigen,  zweifle  jedoch  nicht  daran, 
daß  man  nach  Anlegen  der  Klauenschieber  die  Blutung  gestillt  hat 
und  alsdann  die  Naht  leichter  ausführen  kann. 

Wir  kommen  nun  zur  kurzen  Besprechung  der  Operationen 
der  Bauchhöhle.  Hier  finden  wir  ein  reiches  Feld  für  die  Verwendung 
unserer  Technik.  In  Betracht  kommen  die  Operationen  am  Magen, 
am  Darm,  an  der  Gallenblase,  ferner  die  Adnexoperationeu,  dann 
die  Operationen  der  Bauchbrtiche.     Die  Operationen   am  Magen 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   LXXXI.  Bd.  35 
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finden  eine  ausführliche  Darstellung  in  meiner  Arbeit  Modifikation 
der  Koch  er  sehen  Magenresektion  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirargie 


Fig.  7. 

1905).    Die  Klemmtechnik  ergibt  sich  hier  von  selbst  und  bedarf 
keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 


Fig.  8. 


Der  Verschluß  einer  Magenwunde  wird  in  der  Weise  gemacht 
daß  man   die  ganze  Wunde  mit  Klauenschiebern  zuklemmt  und 
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mit  der  fortlaufenden  Naht  versorgt.  Alsdann  wird  die  Serosa 
geklemmt  und  ebenfalls  vernäht.  Nach  diesem  Schema  wird  der 
Magen  bei  der  Resektion  des  Pylorus  versorgt,  so  bei  der  Segment- 
resektion, sowie  bei  der  Pyloroplastik.    (Fig.  7,  8.) 

Etwas  abweichend  muß  man  bei  der  Gastroenterostomie,  sowie 
bei  der  Darmnaht  verfahren.  Hier  wird  von  innen  geklemmt  und 
von  innen  genäht.  Die  Gastroenterostomie  ist  in  folgender  Weise 
auszuführen:    Klemmnaht   der  Serosa   in    gerader  Linie  mit   an- 


Fig.  9. 


schließender  fortlaufender  Naht.  So  wird  die  Verbindung  bis  auf 
V3 — V4  geschlossen.  Der  Rest  muß  durch  äußere  Serosanähte  einen 
festen  Abschluß  erreichen.  Dadurch,  daß  man  die  Klauenschieber 
nachdem  bereits  ein  großer  Teil  der  Peripherie  genäht  ist,  hervor- 
zieht, kann  man  sehr  weit  die  innere  Naht  ausführen.  (Fig.  9.) 
Die  Serosanaht  wird  von  außen  noch  hinzugefügt,  soweit  dieselbe 
noch  nicht  vorhanden  war. 

In  analoger  Weise  gestaltet  sicli  die  Ausführung  der  Darm- 
naht.   (Fig.   10).     Nehmen  wir  z.  B.  eine  größere  Darmresektion 

35* 
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an,  so  vollzieht  sich  dieselbe  folgenderweise.  Nach  der  üblichen 
Resektion  wird  das  Mesenterium  geklemmt  and  genäht,  ebenso  der 
Darm,  so  daß  kaum  eine  kleine  Öffnung  übrig  bleibt  Die  Wan- 
dung, Schleimhaut  und  Serosa  werden  ganz  durchstochen  und  die 
Serosanaht  hinzugefügt,  wodurch  dann  auch  der  letzte  Verschlnfi 
des  Darmes  erledigt  wurde.  Auch  bei  den  Totalexstirpationen  ii^ 
Magens  möchte  es  eine  wesentliche  Erleichterung  für  die  Operation 
sein,  durch  die  exakte  Elemmmethode  sich  die  Naht  vorzubereiten, 
um  dann  analog  der  Darmresektion  die  Technik  zu  erledigen. 


Fig.  10. 


Die  Operation  des  Anus  praeternaturalis  erfordert  noch  eine 
kurze  Auseinandersetzung,  sei  es,  daß  es  sich  um  den  definitiven 
oder  den  provisorischen  Anus  handelt  Bevor ""  man  die  Eröffnung 
des  Darmes  vornimmt,  ist  ein  exakter  Bauchabschluß  zu  erstreben. 
Beim  provisorischen  Anus  wird  man  nach  Abschnüren  Klemmen  an- 
legen und  den  Peritonäalabschluß  exakt  herstellen.'  Hat  man  nun 
vorher  z.  B.  die  Darmklemme,  welche  am  oberen  Mundwinkel  herans- 
sieht,  an  gelegt,  so  kann  Darmöffnung,  sowie  Verbindung  mit  der  äußeren 
Haut  erfolgen,  ohne  daß  der  Darminhalt  die  Wunde  überschwemmt 

Beim  definitiven  Anus  wird  nach  Fixation  5es  Peritonäums  der 
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Darm  isoliert,  hervorgezogen  peripher  und  zentral  abgeklemmt 
Beide  werden  zirkulär  mit  dem  Peritouäum  yemäht.  Etagennaht 
der  zwischen  beiden  Rohren  gelegenen  Brücke,  Naht  des  Darmrohrs 
mit  der  Haut,  Entfernung  der  Darmklemme  vor  Anlage  der 
letzten  Naht. 

Um  kurz  hier  auf  die  Operationsmethode  des  Wurmfortsatzes 
(Fig.  11)  zurückzukommen,  so  ist  die  Klemmtechnik  wohl  bei  einem 
Organ,  welches  so  hervorragend  im  Vordergrund  allgemeiner  In- 


Fig.  11. 

teressen  steht,  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung.  Die 
Technik  ist  folgende:  Abklemmung  im  Cöcum,  Unterbindung  des 
Wurmfortsatzes,  des  Mesenteriolum  an  der  Radix,  Klemmnaht  der 
Serosa  mit  folgender  Knopf-  oder  fortlaufender  Naht  Der  Ab- 
schluß ist  ein  sehr  präziser  und  dauernd  exakter. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Operationen  am  Mastdarm.  Hier 
handelt  es  sich  um  Entfernung  größerer  oder  kleinerer  Teile  des 
Mastdarmes,  Hämorrhoiden,  Stenosen,  Tumoren,  welche  unter  Hilfe 
der  Hemmtechnik  manche  Schwierigkeit  aus  dem  Wege  räumen. 
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Die  Operation  der  Hämorrhoiden  beispielsweise  (Fig.  12)  wird  fol- 
genderweise ausgeführt:  Ziskumzision  am  Anas  unter  Freilegung  des 
M.  sphincter,  mit  folgendem  Abschluß  des  Darmrohres  durch  eine  dick^ 
Seidennaht,  welche  zugleich  als  Extensionszügel  dient  Nach  ge- 
nügender Lösung  trägt  man  Schnitt  für  Schnitt  den  vorgezogenen 
Darm  ab,  indem  man  zu  gleicher  Zeit  Schleimhaut  mit  äußerer 
Haut  durch  Klauenschieber  verbindet.  Die  Blutung  wird  dadurch 
gestillt;  das  exakt  adaptierte  Operationsfeld  kann  direkt  durch  die 


Fig.  12. 


Naht  fixiert  werden.  Bei  Exstirpation  des  unteren  Rektalendes 
wegen  Tumoren  wird  man  sich  analog  verhalten.  Handelt  es  sich 
bei  Erhaltung  des  unteren  Rohres  mit  dem  M.  sphincter  um  die 
nun  folgende  Verbindung  der  beiden  Darmenden,  so  reguliert  sich 
hier  die  Naht  wie  oben  erwähnt.  Vom  Darmlumen  aus  wird  die 
ganze  Peripherie  geklemmt  und  genäht.  Durch  Extension  am 
Klauenschieber  kann  man  sich  das  Anlegen  der  Naht  einfacher 
gestalten. 

Die  Galleublase  gehört  auch  zum  Indikationskreis  der  Klemm- 
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naht  (Fig.  13).  Bei  sehr  vergrößerter  Gallenblase  können  wir  bequem 
extraperitonäal  arbeiten,  wenn  wir  das  Peritonäum  der  Gallenblase 
mittels  Klemme  mit  der  Haut  verbinden.  In  kurzer  Zeit  ist  dieser 
Peritonäalabschluß  hergestellt,  die  Eröffnung  der  Gallenblase  kann 
gemacht  werden.  Nachdem  dann  sofort  die  Wundränder  der  Blase 
mit  denen  der  Haut  geklemmt  sind,  ist  die  Gallenfistel  fertig,  um 
bequem  eine  Abtastung  mit  dem  Finger  zu  gestatten.  Ist  die  Aus- 
räumung erfolgt,  so  können  nach  erfolgter  regulärer  Bauchtampo- 
nade nunmehr  die  Gänge  in  aller  Ruhe  abgesucht  werden.  Auch 
der  Eröffnung  des  Ductus  choledochus,  sowie  des  cysticus  leistet 
der  Klauenschieber  gute  Dienste,  ebenso  bei  der  Cholecystektomie; 
letztere  Operation  bietet  dem  Klauenschieber  günstige  Gelegenheit, 
die  Peritonäalnaht  auszuführen. 


Fig.  13. 


Was  nun  die  Adnexoperationen,  Exstirpationen  von  Ovarial- 
cysten  usw.  angeht,  so  bieten  dieselben  ebenfalls  ein  dankbares 
Material.  Es  gilt  dies  zugleich  von  den  Cysten,  welche  sich  im 
Mesenterium  lokalisiert  haben.  Die  Entfernung  einer  Ovarialcyste  . 
geht  z.  B.  folgenderweise  vor  sich.  Punktion,  Abklemmungen  der 
Wurzel  mit  breiter  Zange,  Abpräparieren  eines  Peritonäaltrichters, 
Entfernung  der  Cyste,  Unterbindung  der  Gefäße,  Naht  der  Peritonäal- 
trichters unter  Hilfe  der  Klemmnaht.  Auf  diese  Weise  wird  die 
dicke  ümstechungsligatur  mit  Sicherheit  vermieden  und  nur  feinste 
Seide  versenkt.  Weiterhin  verweise  ich  noch  auf  die  plastischen 
Operationen  der  Vagina  sowie  auf  die  Dammplastik. 

Nicht  möchte  ich  unerwähnt  lassen,  daß   die  Zerreißung  des 
Peritonäum  parietale  am  Beckenboden  nach  komplizierten  Adnex- 
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Operationen  unter  dem  Einfluß  der  Klemmtechnik  in  kurzer  Frist 
wieder  genäht  werden  kann,  um  so  den  unausbleiblichen  Ver- 
wachsungen den  Boden  zu  entziehen. 

Bei  den  Operationen  am  uropoetischen  Apparat  wird  die  Tech- 
nik durch  Ausnutzung  des  Klauenschiebers  wesentlich  vereinfacht 
so  bei  den  Eingriffen  an  der  Niere,  am  Ureter,  an  der  Blase. 

In  der  gestrigen  Sitzung  schlug  v.  Hacker  die  MobiUsation 
der  Urethra  vor  nach  Exstirpation  von  Strikturen.  Hier  findet  man 
ein  geeignetes  Feld,  durch  die  Klemmnaht  exakt  die  Rohrleitung 


Fig,  14. 

wieder  herzustellen.  Die  plastischen  Operationen  bei  der  Hypo- 
spadie  will  ich  noch  als  besonders  geeignet  erwähnen,  ebenso  die 
Phimoseoperation  (Fig.  14). 

Zum  Schluß  kommen  wir  noch  zur  Besprechung  der  Hernien. 
Zur  Venneidung  derselben  pflegt  man  bei  Laparotomien  eine  exakte? 
Etagennaht  anzulegen.  Dieselbe  gestaltet  sich  unter  Zuhilfenahme 
des  Klauenschiebers  folgendermaßen.  Zunächst  wird  das  Peritonäuni 
geklemmt  und  dann  genäht;  es  folgen  nach  demselben  Schema  die 
einzelnen  Schichten.  Die  Hautwunde  wird  entweder  mit  feinster 
Seide  oder  auch  durch  die  typische  fremdkörperfreie  Klemmnaht 
geschlossen. 
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Was  die  Laparotomie  angeht,  so  mache  ich  seit  einiger  Zeit 
die  Öffnung  durch  Öffnung  der  ßektusscheide.  Letztere  wird  vom 
gespalten,  der  Muskel  beiseite  gezogen,  um  die  Spaltung  der  hinteren 
Scheide  quer  vornehmen  zu  können.  Der  Bauchschluß  erfordert  dann 
die  Naht  der  hinteren  Scheide,  Reposition  des  Muskels  sowie  Naht 
der  vorderen  Scheide.  Handelt  es  sich  nun  um  Hernien,  so  sucht 
man  nach  Präparation  des  ganzen  Feldes  die  Naht  des  Peritonäum 
zu  erreichen.  Dies  gelingt  umso  leichter,  wenn  man  unter  Hilfe 
von  Klauenschiebem  die  Peritonealhöhle  abschließt  und  dann  ver- 
näht Die  übrigen  nun  folgenden  Schichten  werden  ebenfalls  ge- 
klemmt und  genäht.  Man  wird  stets  dieselbe  Beobachtung  machen 
und  erstaunt  sein,  wie  trotz  der  großen  Diastasen  mit  Leichtigkeit 
der  Abschluß  zustande  kommt    Es  gilt  dies  sowohl  von  den  Hernien 


Fig.  15. 

in    der  Mittellinie,    als    auch  ganz  besonders  von  denen  in   der 
Leiste.    (Fig.  15.) 

Diese  in  kurzen  Zügen  gehaltene  Darstellung  wird  genügen, 
um  sich  von  der  Leistungsfähigkeit  der  Klemmnaht  als  vorberei- 
tenden Naht  zu  überzeugen.  Ich  fasse  meine  Ausführungen  in 
folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Die  Klemmnaht,  als  vorbereitende  Naht,  kann  allenthalben 
eine  ausgedehnte  Verwendung  finden. 

2.  Durch  die  Technik  wird  die  Naht  vereinfacht,  die  Aseptik 
erhöht,  da  große  Wundflächen  rasch  abgeschlossen  werden 
können,  und  außerdem  die  Arbeit  mit  den  Fingern  herab- 
gesetzt wird. 

3.  Exakte  Adaption  der  Wundränder  ist  ein  ganz  besonderer 
Vorzug,  ebenso 

4.  die  Möglichkeit,  feinstes  Material  zu  verwenden. 
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Aus  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik 
des  Professor  Erich  Lexer. 

Koprostatische  Delmungsgeschwüre  als  Ursache  Yon 
Darmperforationen. 

Von 

Privatassistent  Dr.  med.  Adolf  Ebner. 

(Mit  Tafel  III.) 

Bei  der  Seltenheit  der  bisher  zur  Beobachtung  und  Publikation 
gelangten  Fälle  von  koprostatischen  Dehnungsgeschwüren  mit  Per- 
foration der  Darmwand  dürfte  namentlich  auch  hinsichtlich  der 
Ätiologie  ein  derartiger  Fall  von  besonderem  Interesse  sein,  der 
an  der  Privatklinik  meines  hochverehrten  Chefs,  Herrn  Professor 
Lexer,  zur  Operation  gekommen  ist,  um  so  mehr,  als  auch  der  bei 
der  späteren  Autopsie  festgestellte  anatomisch-pathologische  Befund 
äußerst  eigenartige  Verhältnisse  —  vielleicht  einzig  dastehender 
Natur  —  darbietet. 

Indem  ich  vorausschicke,  daß  es  mir  nicht  gelungen  ist,  in  der 
Literatur  einen  hierzu  entsprechenden  Fall  aufzufinden,  sei  es  mir 
zunächst  gestattet,  den  Fall  selbst  zu  schildern,  um  dann  an  der 
Hand  des  pathologisch -anatomischen  Befundes  die  Möglichkeit  der 
Ätiologie  des  Falles  durchzugehen.  —  Die  Anamnese  kann  in  diesem 
Falle  nur  von  untergeordneter  Bedeutung  sein,  da  Patient  in  fast 
moribundem  Zustand  bereits  eingeliefert  wurde  und  mit  Rücksicht 
darauf  eine  eingehende  Anamnese  von  dem  Patienten  nicht  zu  er- 
heben war. 

Die  nur  kurz  aufgenommene  Anamnese  bei  dem  Patienten  ergab 
folgendes: 

Vater  des  Patienten  ist  an  unbekannter  Krankheit  gestorben,  die 
Mutter  und  Geschwister  leben  und  sind  gesund. 
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Patient  selbst  hat  als  Kind  Scharlach  und  Masern  ohne  Folgen  durch- 
gemacht, ist  dann  später  angeblich  niemals  ernstlich  krank  gewesen. 

Seit  der  Gebart  bestand  bei  dem  Patienten  ein  linksseitiger  Leisten- 
bruch, der  allmählich  an  Größe  zugenommen  hatte,  ohne  dem  Patienten 
wesentliche  Beschwerden  zu  verursachen.  Patient  hatte  vorObergehend 
auch  ein  Bruchband  getragen.  Der  Bruch  hatte  angeblich  bisweilen  die 
Größe  eines  Enteneis,  der  linke  Hoden  soll  sich  stets  im  Skrotum  be- 
funden haben. 

Das  jetzige  Leiden  begann  angeblich,  nachdem  Patient,  der  bei  der 
Eisenbahn  tätig  war,  sich  in  der  Nacht  vom  13.  zum  14.  November  bei 
einer  langen  Fahrt  auf  einer  Draisine  erkältet  hatte;  es  traten  darnach 
vereinzelt  Schtlttelfröste,  sowie  Unbehagen  au£  Die  Erscheinungen 
wurden  von  dem  Patienten  nicht  weiter  beachtet,  vielmehr  nahm  derselbe, 
nachdem  er  weiter  seinen  gewöhnlichen  Dienst  getan,  am  nächsten  Tage 
abends  noch  an  einem  größeren  Festessen  teil,  wobei  er  eingestandener- 
maßen noch  ziemlich  reichlich  gegessen  und  getrunken  hat  Am  Tage 
darauf,  dem  16.  November,  Vormittags,  stellte  sich  dann  bei  dem  Patienten 
ein  Geftlhl  allgemeiner  Schwäche  und  Abgeschlagenheit  ein,  das 
Patient  aber  dem  Abend  vorher  zuschrieb;  er  tat  trotzdem  weiter  Dienst, 
der  Appetit  war  gering,  sodaß  Patient  abends  nur  noch  eine  Suppe  genoß. 
In  der  Nacht  zum  17.  November  mehrfaches  Erbrechen,  danemdt* 
Bettruhe  seitdem,  in  der  Nacht  und  am  nächsten  Tage  Schmerzen  und 
Rumoren  im  ganzen  Leibe.  Auf  Ol.  Ricin.  per  os  erfolgte  braunge- 
färbter  Stuhl.  Nachdem  Patient  4  Tage  lang  mit  häufigem  Erbrechen, 
ohne  Schtlttelfröste  zu  Bett  gelegen,  begannen  sich  die  Schmerzen 
am  stärksten  rechts  seitlich  unterhalb  des  Nabels  zu  lokalisieren. 
Erst  am  21.  November  wurde  dann  endlich  ein  Arzt  konsultiert,  der  in 
der  Annahme,  es  könne  sich  um  Typhus  abdominalis  handeln,  mehrfach 
Ealomel  ordinierte.  Die  Temperatur  ist  nur  ganz  vereinzelt  gemessen 
und  soll  normal  gewesen  sein.  Das  Erbrechen  hörte  schnell  auf. 
jedoch  die  Schmerzen  und  das  Rumoren  im  ganzen  Leibe  wurden  noch 
stärker.  Dabei  war  angeblich  Stuhl  dauernd  vorhanden,  ebenso 
Abgang  von  Winden.  Keine  Urinbeschwerden,  dagegen  häufig  Übelkeit 
Aufstoßen  und  seit  dem  21.  November  vereinzelt  Erbrechen.  Seit  dem 
25.  November  begann  sich  eine  starke  Auftreibung  des  ganzen  Leibe> 
bemerkbar  zu  machen,  das  Erbrechen  wurde  allmählich  h&ufiger. 
Patient  wurde  unter  absolut  flüssiger  Diät  gehalten.  Am  30.  November 
wurde  ein  Internist  aus  Königsberg  zugezogen,  der  das  Krankheitsbiid  als 
einen  perityphlitischen  Abszeß  ansprechen  zu  mtlssen  glaubte.  Darauf  hin 
wurde  am  2.  Dezember  von  einem  Chirurgen  die  Incision  nach  Sonnen- 
burg in  der  Inguinalgegend  gemacht,  wobei  nur  peritoni tische  Verwach- 
sungen, jedoch  kein  Eiter  gefunden  wurde,  weshalb  der  Schnitt  geschlossen 
wurde.  In  der  Nacht  darauf  sehr  starkes  Erbrechen,  das  ca.  3  Stunden 
andauerte.  Es  wurde  etwa  ein  Nachtgeschirr  voll  von  einer  braunen  FlQssig* 
keit  entleert,  „die  sauer  schmeckte,^  aber  nicht  kotig  gerochen  haben  soll. 
Auf  der  Fahrt  nach  Königsberg  noch  ca.  eine  Kaffeetasse  voll  der  gleichen 
Flüssigkeit  erbrochen. 

Hinzufügen  möchte  ich  gleich  hier,  daß  Patient  nach  einer  späteren 
Angabe  seiner  Mutter  vor  ca.  2 — 3  Jahren  an  Leibschmerzen  gelitten 


KoprostaÜBche  Dehnongsgeschwüre  als  Ursache  von  Darmperforationen.    535 

haben  soll,  die  l&ngere  Zeit  hindurch  sporadisch  auftraten  und  Patient  sehr 
elend  gemacht  haben.  Patient  hat  jedoch  aach  damals  dauernden  Dienst 
getan. 

Am  2.  Dezember  1905  nachmittags  erfolgte  dann  die  Aufnahme  des 
Patienten  in  die  Privatklinik. 

Mittelgroßer,  kräftig  gebauter  Patient  in  mäßigem  Ernährungszustand 
mit  deutlicher  Facies  hipocratica,  beschleunigter,  oberflächlicher  Atmung, 
sehr  frequentem,  kleinem,  leicht  unterdrQckbarem  Puls  (120 — 130  pro  Minute), 
fieberhafter  Temperatur  38,5^.  Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheit.  Ab- 
domen prall,  halbkuglig  trommeiförmig  aufgetrieben  durch  Meteorismus 
sämtlicher  Darmschlingen,  Venen  der  Bauchdecken  erscheinen  auffallend 
stark  gefällt,  Druckempündlichkeit  über  dem  ganzen  Abdomen,  so  daß  ein 
Palpationsbefund  —  insbesondere  auch  bei  der  prallen  Spannung  der  Bauch- 
decken —  nicht  zu  erheben  ist  Überall  ein  gleichmäßiger  tympanitischer 
Perkussionsschall  ohne  stärkere  Dämpfungsbezirke,  abgesehen  von  einer 
geringen  Dämpfung  des  Schalles  in  der  Regio  hypochondr.  dextra;  Urin 
wird  unwillkflrlich  entleert  ohne  besondere  Blasenbeschwerden;  geringe 
Peristaltik  einzelner  Darmschlingen  im  Leibe  hörbar,  vereinzelt  auch  Ab- 
gang von  Winden.  In  der  rechten  Inguinalgegend  parallel  dem  Poupart- 
schen  Band  eine  fest  verklebte,  durch  Seidenknopfiiähte  zusammengehaltene 
Wunde,  in  deren  Umgebung  ebenfalls  ein  tympanitischer  Schall  vorhanden 
ist.  Links  ein  etwa  enteneigroßer  Leistenbruch,  der  sich  bis  auf  einen 
kleinen  Rest,  der  anscheinend  dem  Netz  angehört,  leicht  reponieren  läßt 

Mit  Rücksicht  auf  obigen  Befund  ließ  sich  die  Diagnose  nur  auf 
eine  akut  fortschreitende  Peritonitis  stellen. 

Etwa  eine  Stunde  nach  der  Einlieferung  des  Patienten  erfolgte  die 
Laparotomie  durch  Herrn  Prof.  Lexer. 

Nach  Desinfektion  der  Bauchdecken  in  Narkose  mit  Chloroform,  die 
ohne  Störung  verläuft,  Eröffnung  der  alten  Narbe,  wobei  man  nach  Durch- 
trennung der  alten  Nähte  nur  auf  Verklebungen  von  Darmschlingen  stößt, 
nirgends  machen  sich  Anzeichen  einer  naheliegenden  Eiterung  bemerkbar; 
die  vorliegenden  Darmschlingen  sind  stark  gebläht  Darauf  Schnitt  in  der 
Linea  alba  vom  Nabel  abwärts  etwa  12  cm  lang,  ergibt  stark  geblähte 
Därme,  breite  Verklebungen  der  Därme  untereinander,  nach  der  Regio 
hypochondr.  dextr.  zu  stärker  injizierte  Darmserosa;  beim  Vordringen  nach 
der  Lebergegend  zu  möglichst  auf  stumpfem  Wege  plötzlich  stromweise  Ent- 
leerung von  kotig-dünnfiässigem,  mit  Oasblasen  reichlich  vermischtem  Eiter, 
welcher  eigenartig  nekrotische  weißliche  Gewebsbröckel  enthält,  die  im 
ersten  Moment  an  Pankreasnekrose  denken  lassen.  Elarleguug  der  Ver- 
hältnisse durch  einen  queren  Verbindungsschnitt  durch  die  Bauchdecken 
bis  in  die  obere  Spitze  des  alten  Schnittes  in  der  Inguinalgegend  hinein. 
Emporheben  und  Zurückhalten  des  oberen  Wundrandes,  wodurch  eine  große, 
mit  kotigem  Eiter  gefüllte  Abszeßhöhle  freigelegt  wird;  es  zeigen  sich  in 
der  vollständig  brüchigen  Wand  des  Colon  ascendens  in  der  Gegend 
der  Flexura  hepatica  zahlreiche  kleinere  siebförmige  Perforationen, 
aas  denen  sich  auf  Druck  flüssiger  Kot  mit  Gasblasen  entleert;  daneben 
eine  sehr  ausgedehnte  etwa  dreimarkstückgroße  Öffnung  in  der  Wand, 
welche  in  eine  große  Höhle  führt,  die  mit  der  Abszeßhöhle  in  breiter  Ver- 
bindung steht  und  die  als  das   stark   erweiterte  Lumen  des  Colon  ange- 
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sprochen  warde;  eine  Elarlegung  der  Verhältnisse  ist  mit  Racksicht  auf 
die  zahlreichen  Verlötongen  in  der  Umgebung  der  großen  Abszeßhöhle 
nicht  möglich.  Auch  hier  finden  sich  zahlreiche,  weißliche,  eigenartig 
nekrotische  Gewebsbröckel;  diese  lassen  wiederum  an  die  Möglichkeit  einer 
Pankreasnekrose  denken,  jedoch  kann  am  Pankreas  nicht  mit  Sicherheit 
eine  pathologische  Veränderung  nachgewiesen  werden.  Die  Höhle  selbst 
reicht  nach  oben  bis  in  die  Lebergegend,  nach  unten  aber  bis  in  die  Ileo- 
cöcalgegend  herab  und  nach  vorne  bis  dicht  an  die  Bauchwand  heran. 
Mit  Bücksicht  auf  den .  pathologischen  Befund  und  den  äußerst  elenden  Zo- 
stand  des  Patienten  wurde  die  Operation  möglichst  schnell  beendet  Nach 
Spülung  der  Höhle  mit  Kochsalzlösung,  Einlegen  je  eines  dicken  Drains 
in  das  Darmlumen  und  die  Abszeßhöhle,  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und 
Bedeckung  des  ganzen  Operationsfeldes  mit  steriler  Gaze,  Watte,  Skulte- 
tensche  Binde.    Puls  nach  der  Operation  noch  kleiner  geworden. 

Erbrechen  trat  erst  gegen  Abend  in  geringer  Menge  auf.  Der  Pols 
wurde  trotz  stündlicher  Injektionen  von  Kampfer  subkutan  langsam  schlechter, 
zeitweise  kaum  zählbar,  Temperatur  stieg  bis  12  Uhr  nachts  auf  39,3^.  — 
Patient  war  sehr  schwach,  erhielt  in  der  Nacht  außerdem  noch  Digitalis. 

Am  5.  Dezember  vormittags  war  die  Temperatur  bis  auf  38,6  gefallen, 
der  Puls  etwas  besser,  zählbar,  zwischen  120 — 140  pro  Minute.  Der 
stark  kolig  durchtränkte  Verband  wurde  oberflächlich  gewechselt  Patient 
erhält  reichlich  Flüssigkeit  zu  trinken.  Vereinzelt  sind  Winde  abgegangen, 
öfters  Aufstoßen,  Erbrechen  seit  Vormittag  nicht  mehr;  trotz  Kampferin- 
jektionen am  Nachmittag  sehr  rasche  Verschlechterung  des  Pulses;  Patient 
verfällt  zusehends.  5  Uhr  30  treten  stenokardische  Erscheinungen  mit 
vereinzelten  tiefen  Inspirationen  auf  und  um  5  Uhr  55  nachmittags  erfolgt 
bei  benommenem  Sensorium  ohne  weitere  Agonie  der  Exitus  letalis.  Die 
Temperatur  war  im  Laufe  des  Tages  bis  nachmittags  4  Uhr  auf  39®  wieder 
angestiegen. 

Die  am  4.  Dezember  vormittags  durch  Herrn  Prof.  Benecke  vorge- 
nommene Autopsie  ergab  sodann  folgenden  Befund: 

Mittelgroße,  mäßig  kräftige,  sehr  blasse  Leiche. 

In  der  rechten  Inguinalgegend  ein  großer  T-förmiger  Operationsschnitt, 
weit  klaffend,  tamponiert  und  durch  zwei  Bohren  drainiert;  beide  liegen 
in  dunkelbraunen  breiigen  Kotmassen,  von  denen  auch  die  Tampons  durch- 
tränkt sind.  Nach  vorsichtiger  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  ds> 
Colon  ascendens  unter  den  Tampons  freiliegend,  die  Wand  desselben  ibt 
sehr  schlaff,  schmutzig  braungrau  und  von  mehreren  großen  Löchern  durch- 
brochen, aus  welchen  die  Kotmassen  herausquellen;  das  oberste  derselben 
liegt  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Von  der  Fiexur  zieht  ein  derber 
praller  Netzstrang  quer  durch  die  Bauchhöhle,  der  vorderen  Bauchwand 
und  den  darunter  liegenden  Därmen  durch  Fibrinbeläge  fest  verklebt,  nach 
dem  linken  Inguinalkanal  zu,  in  welchem  er  bis  zum  Hoden  hinabreicht 
und  einen  faustgroßen,  überall  verwachsenen  Fettgewebsballen  bildet 

Durch  die  Verklebungen  dieses  Stranges  ist  das  Colon  ascendens  und 
die  dasselbe  umgebende  Kothöhle  von  der  übrigen  Bauchhöhle  getrennt. 
Die  Abgrenzung  der  Höhle  geschieht  nach  oben  durch  festere,  ältere  Binde- 
gewebsverwachsungen  zwischen  Leber  und  Zwerchfell;  nach  unten  setzt 
sich  von  dem  Abszeß  aus  eine  schmutzig  gelbgraue,  diffdsse  Eiterinfiltra- 
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tion  eine  Strecke  weit  abwärts  vom  Colon  ascendens  bezw.  Cöcum  in  das 
retroperitonäale  Bindegewebe  fort  Das  retrocöcale  Bindegewebe  ist  blutig 
ödematös  infiltriert,  aber  völlig  eiterfrei  und  außer  direkter  Beziehung  zur 
Kothöhle. 

Der  Processus  vermiformis  hängt  frei,  schlaff  nach  dem  kleinen 
Becken  zu  hinab;  er  liegt  noch  im  Bereich  der  Eothöhle,  unerreicht  von 
den  fibrinösen  Verklebungen  der  Nachbarschaft.  Seine  Schichten  sind  voll- 
kommen normal,  ebenso  das  Lumen. 

Die  Eothöhle  wird  nach  vorn  durch  die  vordere  Bauchwand  begrenzt 
Die  Dannschlingen  sind  mit  Ausnahme  des  Colon  transversum  und  des- 
cendens  stark  meteoristisch  gebläht  und  enthalten  reichlich  flüssigen  Inhalt. 
Zwischen  denselben  findet  sich  stinkender,  schmieriger  Eiter  in  mäßiger 
Menge,  am  reichlichsten  in  dem  Douglasschen  Raum,  aber  auch  in  der 
Lendengrube  und  Milzgegend.  Die  Bursa  omentalis  ist  vollkommen  frei, 
die  fibrinösen  Verwachsungen  sind  weich,  sehr  leicht  zu  lösen  und  offenbar 
noch  ganz  frisch. 

Der  Magen  ist  stark  geftlllt  mit  kaffeebrauner,  gleichartiger  Fltlssig- 
keit,  ein  Teil  der  Schleimhaut  mit  starker  Erweichung,  außergewöhnlich 
zahlreiche  kleine  Stigmata  in  der  Qbrigen  hell  weißgrauen  Schleimhaut; 
aus  einzelnen  gehen  schwarzbraune  Blutfäden  hervor.  Größere  Geschwüre 
des  Magens  fehlen. 

Duodenum  normal,  keine  Stigmata. 

Jejunum  und  Ileum  in  allen  Teilen  stark  erweitert  Im  obersten 
Abschnitt  des  Jejunum  grenzen  sich  von  der  blassen,  weichen,  etwas  dickeren 
Schleimhaut  zwei  annähernd  talergroße  Geschwüre  mit  unsicherer 
Qnerstellung  ab;  dieselben  haben  einen  steifen,  schiefergrauen,  etwas  körnigen, 
harten  Geschwürsboden,  in  welchem  sichere  Tuberkel  ebensowenig  wie  in 
der  Serosa  der  betreffenden  Teile  zu  erkennen  sind.  Die  Ränder  der  Ge- 
schwüre sind  kaum  erhoben,  nicht  sicher  unterminiert,  Tuberkel  auch  in 
ihnen  nicht  erkennbar.  Weiterhin  folgt  eine  längere  Strecke,  in  welcher 
die  Jejunumschleimhaut  blaß,  feucht,  dick,  sonst  aber  normal  erscheint, 
die  gesamte  Darmwand  ist  anscheinend  etwas  hypertrophisch. 

Annähernd  vom  Ileum  an  finden  sich  in  der  Schleimhaut  Gruppen 
kleiner,  meist  etwas  länglicher,  mit  dem  größten  Durchmesser 
quer  verlaufender  Geschwüre  mit  stark  abfallenden  Schleimhauträndern, 
deren  Geschwürsboden  mehrfach  von  bloßgelegter,  nicht  granulierender 
Muskularis  gebildet  wird. 

Die  Gruppen  liegen  meistens  derartig,  daß  sie  je  einem  Pay  er  sehen 
Haufen  entsprechen  könnten,  doch  ist  eine  derartige  Beziehung  wegen  der 
Unmöglichkeit,  derartige  Haufen  abgrenzen  zu  können,  nicht  sicher  nach- 
weisbar. Pigmentierungen  finden  sich  nirgends.  Mit  wallförmig  um- 
randeten Typhusgeschwüren  haben  die  kleinen  Ulcera  gar  keine  Ähnlichkeit, 
dagegen  gleichen  sie  eher  Rupturgeschwüren.  Mitten  zwischen  diesen  Ge- 
schwüren, welche  die  Muskularis  nicht  durchbrechen,  findet  sich  im  unteren 
Ileum  noch  einmal  ein  jenen  Jejunalgeschwüren  gleichendes  Ulcus 
mit  buckligen  Rändern  und  den  Anfängen  strahliger  Vernarbung;  dasselbe 
läßt  sich  am  ehesten  als  ein  verwachsendes  luetisches  Geschwür 
auffassen.  Dicht  an  der  Klappe  nur  ganz  vereinzelte  und  undeutliche 
Gruben,  welche  den  kleineren  Geschwüren  des  Ileums  entsprechen.    Payer- 
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häufen  sind  aach  hier  kaum  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  nor  an  einigen 
Punkten  findet  sich  eine  sehr  blasse,  schlaffe,  weiche,  flache  Yorragung. 
welche  als  Payerhaufen  gedeutet  werden  könnte.  Kurz  vor  der  Klappe 
ist  die  Schleimhaut  des  Dünndarmes  kleienförmig  belegt  und  rauh,  etwas 
streifig,  ohne  Blutungen  oder  derbere  diphtherische  Beläge,  im  übrigen 
zeigt  sie  keine  auffälligen  Veränderungen«  Die  Mesenterialdrüsen  des 
Dünndarms  sind  im  allgemeinen  klein,  einzelne  leicht  vergrößert  und  ge- 
wölbt, aber  schlaff.  In  einer  derartigen  Drüse  kleine  abgegrenzte, 
weißgraue  Herde,  an  Typhusnekrosen  erinnernd,  keine  Yerkäsong. 

Die  Valvula  coli  ist  normal 

Das  Cöcum  außerordentlich  gedehnt,  seine  Schleimhaut  gerötet,  im 
Lumen  dicker  Kot,  welcher  einige  gequollene,  dicke  Erbsen  enthält  Solche 
finden  sich  auch  in  dem  £ot  des  übrigen  Colon  ascendens,  neben  einer 
Menge  teils  weißgrauer,  teils  brauner  schüppchenartiger  Massen,  welche 
an  unverdautes  Fett,  sowie  au  eingetrocknete  Kotpartikel  eines 
meteor istischen  Dickdarmes  erinnern. 

Die  Schleimhaut  des  Colon  ascendens  ist  tief  gerötet,  mäßig 
verdickt,  zum  Teil  sehr  schlaff,  nicht  gangränös.  Sie  ist  von  zahllosen 
Dehnungsgeschwüren  durchbrochen,  welche  in  allen  Größen  und  Formen 
vorhanden  sind,  der  Schleimhaut  ein  siebartiges  Aussehen  geben  und  bald 
bis  zur  Muskularis,  bald  bis  zur  Serosa  reichen.  Der  Geschwürsboden 
zeigt  keine  Granulationen  oder  Abglättungen,  der  Schleimhautrand  fällt 
fällt  meist  steil  ab.  Wo  die  Serosa  erreicht  ist,^  zeigt  sie  sich  mehrfach 
gangränös  erweichend.  Solche  Stellen  bilden  die  Übergänge  zu  den  mäch- 
tigen und  zahlreichen  Perforationen,  von  denen  die  größten 
bequem  für  mehrere  Finger  passierbar  sind.  Ihre  Ränder  sind 
fetzig  gangränös.  Jenseits  der  Flexura  dextra  finden  sich  noch  einige 
kleinere  Ulcera  mit  blassem  Boden  nach  Art  der  keinen  Ilenm- 
geschwüre;  eine  Ähnlichkeit  mit  alten  Solitärfollikular-Typhusgeschwüren 
kann  ihnen  nicht  abgesprochen  werden. 

An  der  Flexura  selbst  findet  sich  ein  ca.  markstückgroßes  Ge- 
schwür mit  fetzigen,  jauchig-eitrig  unterminierten  Rändern.  Dieses  bildet 
annähernd  die  Grenze  zwischen  dem  hochgradig  dilatierten  Colon  ascendens 
und  dem  normal  weiten  Colon  transversum,  dessen  Schleimhaut,  ebenso 
wie  die  der  noch  übrigen  Dickdarmteile  blaß,  hell  weißgrau,  ziemlich 
trocken  und  völlig  frei  von  Geschwüren  ist. 

Milz:  mäßig  groß,  schlaff,  dunkelrot,  ziemlich  dicht,  nicht  brüchig, 
keine  Herderkrankungen,  nicht  quellend. 

Nebennieren:  schmal,  mäßig  fetthaltig,  nicht  auffällig  trübe. 

Nieren:  beiderseits  normal  groß,  von  guter  Konsistenz,  Zeichnung 
und  grauweißer  Färbung.  In  beiden  findet  sich  ein  breiter,  bandförmiger, 
hellgrauer,  einsinkender  Herd,  annähernd  von  der  Größe  eines  Rencnlas. 
mit  undeutlich  roter  Randzone,  ohne  weiße  Nekrose,  ohne  deutliche  Ge0Lß- 
Verstopfung  oder  Papillenveränderung,  am  ehesten  an  luetische  Herde  er- 
innernd; keine  Andeutung  von  Eiterung. 

Blase,  Prostata,  Samenblasen  normal. 

Linker  Hoden  mäßig  groß;  an  einer  kleinen  Stelle  etwas  derber. 
Nebenhoden  auffällig  prall  gedehnt,  mäßig  gerötet 

Rechter  Hoden  klein,  schlaff^  weich,  braungrau. 
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Am  Frennlnm  penis  eine  trichterförmige  Schanker narbe,  anschei- 
nend noch  ziemlich  frisch. 

Leber  total  verwachsen,  schlaff,  derb.  Linker  Lappen  stark  anämisch, 
mit  ziemlich  scharfer  Grenze  sich  von  dem  rechten  blutreichen  Lappen 
abhebend.  Überall  ziemlich  reichliches  Fett,  Acini  mäßig  groß;  keine 
tieferen  Narben,  keine  typische  C>Trhoso.     Gallenblase  normal. 

Thorax:  Herz  von  normaler  Größe  und  Fettigkeit,  Klappen  normal, 
Herzbeutel  desgleichen. 

Lunge:  mäßig  blutreich,  in  beiden  Spitzen  ausgeheilte  kleine  Ealk- 
käseherdchen,  keine  frische  Tnberkelaussaat;  normaler  Luftgehalt.  Bron- 
chen normal.  Thyreoidea  normal.  Kachenschleimhaut  eigenartig  rauh, 
anscheinend  oberflächlich  ganz  leicht  ulceriert,  hauptsächlich  hinten  in  der 
Höhe  der  Epiglottis. 

Zunge  und  Gaumen  normal.  Im  Ösophagus  beginnende  Selbst- 
verdauung, sonst  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einen  typhusartigen 
Charakter  der  Ileumgeschwüre,  während  die  Nieren- und  Hoden- 
herde, desgleichen  die  großen  Jejunumgeschwüre  fflr  eine  frische 
interstitielle  Lues  sprachen. 

Die  Blutserumprobe  ergab  positiven  Vidal  bei  Verdtlnnung 
von  1:80. 

Mit  ROcksicht  auf  obigen  Befund  wurde  nunmehr  von  Herrn  Professor 
Benecke  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  gestellt  auf: 

1.  Dehnungsgeschwüre  bei  Koprostase  im  Colon  ascendens 
und  Ileum. 

2.  Luetische  Geschwüre  im  Jejunum  und  Ileum. 

3.  Typhus  abdominalis. 

4.  Stigmata  ventriculi  mit  Magenblutung. 

5.  Luetische  Nierennarben. 

6.  Fettleber. 

7.  Leberischämien. 

8.  Hernia  epiploic     sinistra  congenita. 

9.  Epidydymitis  acuta  sinistra. 

10.  Schankernarbe  am  Frenulum  penis. 

11.  Ulcera  pharyngis. 

12.  Abgelaufene  Spitzentuberkulose. 

13.  Peritonitis  purulenta  diffusa. 

Unterwerfen  wir  nunmehr  das  Ergebnis  der  Autopsie  einer 
kurzen  Betrachtung,  so  finden  wir  manches  Interessante. 

Von  den  säantlichen  Erscheinungen  werden  vor  allem  die  großen 
Dehnungsgeschwüre  und  Perforationen  im  Colon  ascendens  unser 
Interesse  in  Anspruch  nehmen,  neben  dem  zufälligen  Zusammen- 
treffen der  Folgezustande  eines  Typhus  abdominalis  und  einer  Lues. 
Diese  Erscheinungen  beschränken  sich  vorwiegend  auf  den  Intestinal- 
traktus,  weshalb  ihnen  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet  sei 
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Es  finden  sich  in  dem  Intestinaltraktus  in  seinem  ganzen  Ver- 
lauf drei  verschiedene  Arten  von  Geschwüren,  nämlich: 

1.  Zwei  sehr  große  Geschwüre,  ca.  in  Talergröße,  im 
obersten  Abschnitt  des  Jejunums,  sowie  ein  drittes  gleich- 
artiges Geschwür  mit  den  Anfängen  strahliger  Vernar- 
bung im  unteren  Ileum.  Diese  Geschwüre  bieten  nach  der 
mikroskopischen  Untersuchung  die  Merkmale  einer  interstitiellen 
Lues  dar.  Dafür  spricht  auch  das  Ergebnis  der  mikroskopischeD 
Untersuchung  des  in  je  einer  Niere  enthaltenen  breiten,  bandformigeiL 
hellgrauen,  einsinkenden  Herdes,  ebenso  die  pathologischen  Ver- 
änderungen am  Hoden.  Damit  stimmt  ferner  überein  die  gefundene 
Schankernarbe  am  Frenulum  penis;  auch  dürften  die  im  Pharynx 
vorhandenen  Ulcera  wohl  auf  diese  Ätiologie  zurückzuführen  sein. 

Die  Tuberkulose  können  wir  in  ätiologischer  Hinsicht  für  die 
pathologischen  Darmaffektionen  von  vornherein  ausscheiden.  Für 
dieselbe  sind  außer  den  kleinen  Ealkherden  in  den  Lungenspitzen 
keine  weiteren  Anhaltspunkte  vorhanden.  Andererseits  bilden  ja 
auch  derartige  Reste  einer  abgelaufenen  Spitzentuberkulose  einen 
häufigen  Nebenbefund  bei  Sektionen. 

Als  zweite  Gruppe  von  Geschwüren  finden  sich  im  Ileum 
gruppenförmig  angeordnete,  meist  etwas  längliche,  mit 
dem  größten  Durchmesser  quer  verlaufende  Geschwüre 
mit  scharf  abfallenden  Bändern,  bei  denen  die  Muskularis 
freigelegt  ist.  Diese  Geschwüre  reichen  vom  Beginn  des  Heums  bb 
zur  Klappe  hinab.  Sie  wurden  bei  der  makroskopischen  Besichti- 
gung während  der  Sektion  zunächst  als  Rupturgeschwüre  ange- 
sprochen. Die  mikroskopische  Untersuchung  jedoch,  sowie  auch  der 
positive  Ausfall  der  später  vorgenommenen  Blutserumprobe  nacb 
Widal  bei  Verdünnung  von  1:80  ergab  den  typhösen  Charakter 
derselben.  Dafür  sprach  auch  ferner  der  in  einer  Mesenterialdrüs»* 
gefundene  kleine,  abgegi'enzte,  weißgraue  Herd,  der  schon  makro- 
skopisch an  eine  Typhusnekrose  erinnerte. 

Ob  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen  frischen  Typhus  gehandelt 
hat  oder  ob  Patient  entsprechend  den  damaligen  Darmbeschwerden 
schon  vor  2—3  Jahren  einen  leichten  Typhus  durchgemacht  hat 
mit  späteren  Verlötungen  und  Knickungen  von  Darmschlingen  sh 
Folgezustände,  dürfte  mit  Sicherheit  wohl  nicht  zu  entscheiden 
sein.  Nachgewiesenermaßen  können  sich  ja  Typhuserreger  nach 
einem  abgelaufenen  Typhus  jahrelang  bei  sogenannten  Typhus- 
ausscheidern im  Darme  halten.  Dabei  dürfte  dann  die  Blutsemm- 
probe    naturgemäß    auch    einen    positiven   Befund   ergeben.     DäÜ 
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solche  Erreger  bei  dem  Eintreten  irgendeiner  die  Darmschleimhaut 
in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  schwächenden  und  die  gesunkene 
Virulenz  der  Erreger  andererseits  stärkenden  Gelegenheitsursache. 
wie  Enteritis,  Koprostase  u.  dergl.  zu  einem  akuten  Rezidiv  Anlaß 
geben  können,  ist  wohl  eine  Möglichkeit,  die  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen  ist.  Für  die  letztere  Annahme  dürfte  auch  die 
verhältnismäßig  geringe  Reaktion  der  Milz  sprechen,  welche  ja 
makroskopisch  keine  besonderen  Anhaltspunkte  für  einen  bestehen- 
den Typhus  aufwies.  Als  darmschwächende  Gelegenheitsursache 
könnten  in  unserem  Falle  sehr  wohl  einmal  die  Veränderungen  der 
Darmschleimhaut  luetischer  Natur,  sowie  eine  durch  Erkältung  oder 
Diätfehler  hervorgerufene  Enteritis  in  Frage  kommen,  die  Patient 
zunächst  nicht  weiter  beachtet  hat.  Als  solche  kann  femer  noch 
in  Frage  kommen  die  im  Colon  ascendens  vorhandene  Koprostase. 
falls  man  diese  eben  als  primär  annehmen  will,  worauf  wir  später 
noch  zurückkommen  werden.  —  Für  eine  vorhandene  Enteritis 
spricht  jedenfalls  die  kleienförmig  belegte  und  rauhe,  etwas  streifige 
Beschaffenheit  der  Schleimhaut  des  Dünndarms  in  der  Gegend 
der  Klappe. 

Um  nun  endlich  auf  die  dritte  vorliegende  Art  vou  Geschwüren 
zukommen,  so  haben  wir  es  bei  den  so  überaus  zahlreichen 
und  zum  Teil  sehr  großen  Perforationen  der  im  Colon 
ascendens  gefundenen  Geschwüre  wohl  zweifelsohne  mit 
Dehnungsgeschwüren  und  deren  Folgezuständen  auf  der 
Grundlage  einer  bestehenden  Koprostase  zu  tun.  Dieser 
Befund  dürfte  besonders  hinsichtlich  der  Ätiologie  ein  ziemlich 
einzig  dastehender  sein,  da  eine  Perforation  des  Darms  infolge  rein 
koprostatischer  Dehnung  zu  den  äußersten  Seltenheiten  zu  zählen 
ist.  Daß  andererseits  jedoch  eine  Perforation  auf  derartiger  Basis 
nicht  unmöglich  ist,  dafür  spricht  einmal  der  1896  von  J.  Anderson 
berichtete  Fall,  wo  eine  an  chronischer  Obstipation  leidende  Patientin 
innerhalb  eines  Tages  unter  dem  Bilde  der  beginnenden  Peritonitis 
starb.  Bei  der  Sektion  ergab  sich  eine  frische  Ruptur  des 
Ileums  als  einziger  Befund  und  Verfasser  glaubt  vermutungs- 
weise dieselbe  als  Folge  einer  chronischen  Kotstauung  auffassen 
zu  müssen. 

Noch  bestimmter  für  Perforation  infolge  von  Koprostase  spricht 
ein  1900  von  Gandy  und  Bntnoir  berichteter  Fall,  wo  eine 
78jährige  Frau  nach  lange  bestehender  Obstipation  unter  den 
Symptomen  einer  Darmperforation  starb.  Die  Autopsie  zeigte  auch 
hier  für  dieselbe  keinen  anderen  Grund,  insbesondere  keine  weiteren 
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Geschwüre  der  Darmwand.  Die  Perforation  war  vielmehr  ein- 
getreten als  Folge  einer  einfachen  Verstopfung  infolge 
Atonie  des  Darmes. 

Bis  zu  welcher  Größe  andererseits  derartige  Eottnmoren  ge- 
langen können,  ohne  zu  einer  Perforation  des  sonst  gesunden 
Darmes  zu  führen,  beweist  der  1892  von  B.  Thomann  berichtete 
Fall.  Ein  64jähriger  Patient  hatte  8  Tage  lang  an  schwerer 
Koprostase  gelitten  und  es  wurden  bei  diesem  durch  Klysmen  mit 
Glyzerin  und  Öl  60—80  Pfund  Kotmassen  entleert,  die  trotz 
ihrer  Menge  und  trotz  des  hohen  Alters  des  Patienten  nicht  zu 
einer  Perforation  geführt  hatten!  —  In  dem  Falle  von  Routier 
fand  man  als  Ursache  einer  absoluten  Darmverlegung  mit  nach- 
folgendem Exitus  das  außerordentlich  vergrößerte,  ca.  4  Liter  Kot 
enthaltende  Cöcum. 

Es  dürfte  daher  mit  Wahrscheinlichkeit  bei  Fällen  von  Darm- 
perforation durch  Koprostase  für  die  Ätiologie  in  der  Regel  noch 
eine  durch  irgendwelche  Nebenursache  verminderte  Widerstands- 
kraft der  Darmwand  hinzukommen,  sei  es  durch  eine  Veränderung 
der  Blutbeschaffenheit  bei  Infektionskrankheiten,  konstitutionelle 
Erkrankungen  oder  hohes  Alter  der  Patienten,  wie  sie  wohl  auch 
in  dem  Fall  von  Gaudy  und  Butnoir  in  dem  hohen  Alter  von 
78  Jahren  zu  erblicken  sein  dürfte,  wie  ja  auch  in  unserem  Falle 
der  mit  gleichzeitig  vorhandenen  Lues  und  Typhusinfektion  zu 
rechnen  ist. 

Daß  es  sich  in  unserem  Falle  um  reine  Dehnungsgeschwüre 
handelt,  darf  man  wohl  mit  Sicherheit  annehmen.  Die  Dehnung 
des  Darmes  ist  zweifellos  primär  vorhanden  gewesen,  als  Folge  der 
aus  irgendeiner  Ursache  allmählich  entstandenen  Koprostase,  sei 
es  nun,  daß  eine  partielle  Atonie  des  Darmes  oder  irgend  eine 
mechanische  Verengung  des  Darmlumens  der  letzteren  zugrunde 
gelegen  hat! 

Wären  primäre  Geschwüre  luetischer  oder  typhöser  Natur  im 
Colon  ascendens  vorhanden  gewesen,  so  hätten  diese  als  vorhandener 
„Locus  minoris  resistentiae'*  schon  früh  zu  einer  Perforation  fuhren 
müssen.  Es  hätte  dann  wohl  kaum  zu  einer  derartigen  Dehnung 
4es  Darmes  kommen  können,  wie  sie  hier  der  Fall  war,  insofern 
dadurch  eben  bereits  früher  ein  Ventil  in  die  Bauchhöhle  ge- 
schaffen wäre. 

Ferner  wäre  es  zunächst  infolge  des  Vorhandenseins  anderer 
Geschwüre  zur  Perforation  des  Colon  ascendens  gekommen  und  die 
Koprostase  womöglich  erst  nachträglich  eingetreten,  so  müßte  man 
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zum  mindesten  einen  großen  Teil  der  Geschwüre  als  abermalige 
Perforationen  auffassen.  Dagegen  spricht  aber  der  Charakter  der 
Perforationsränder,  wenigstens  bei  den  zahlreichen  kleinen  Öffnungen. 
Bei  diesen  ist  eine  Unterwühlung  der  Serosa,  bezw.  der  Wand- 
schichten von  außen  her,  wie  sie  als  Merkmal  für  solche  Fälle 
gilt,  nicht  festzustellen. 

Wenn  sich  nun  andererseits  als  Beweis  für  das  Gegenteil  ein 
trichterförmiger  Charakter  der  kleinen  Perforationsöffhungen  auch 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisen  ließ,  so  spricht  allein  schon  der 
Charakter  der  übrigen  zum  Teil  kurz  vor  der  Perforation  stehenden 
Geschwüre,  bei  denen  die  inneren  Schichten  bereits  fehlen  und  die 
Serosa  bereits  mehrfach  gangränös  erweicht  ist,  für  das  multiple 
und  gleichzeitige  Auftreten  der  ulcerativen  Prozesse  von  innen  nach 
außen.  Allerdings  weisen  die  großen  Perforationen  fetzig  gangränös 
zerfallene  Ränder  auf,  und  finden  wir  insbesondere  bei  dem  an  der 
Flexur  gelegenen  ca.  markstückgroßen  Geschwür  fetzige,  jauchig- 
eitrig unterminierte  Ränder.  Dieser  Befund  dürfte  sich  jedoch 
zwanglos  durch  eine  fortschreitende  Infiltration,  Nekrose  und  Ver- 
flüssigung der  fortwährend  von  Eiter  umspülten  Ränder  erklären. 
Auf  diese  Weise  sind  dann  wohl  die  drei  talergroßen,  dicht  neben- 
einander gelegenen  Perforationsöffnungen  zustande  gekommen,  welche 
nur  noch  durch  dünne  Gewebsbalken  voneinander  getrennt  sind,  wie 
ans  der  Abbildung  zu  ersehen  ist. 

Nach  ihrer  Entstehung  kann  man  die  Geschwüre  im  Colon 
ascendens  wohl  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  den  von  Kocher 
beobachteten  und  als  Dehnungsgeschwüre  beschriebenen  Ulcerationen 
der  Darmwand  oberhalb  von  Darmverschlüssen  gleichstellen,  wie 
solche  später  auch  in  3  Fällen  bei  Sektionen  und  in  einem  Fall 
bei  einer  Operation  von  Prutz  in  der  Königsberger  Chirurgischen 
Klinik  beobachtet  und  beschrieben  sind. 

Bei  diesen  handelt  es  sich  aber  um  Dehnungsgeschwüre  in- 
folge eines  absoluten  Ileus  mechanischer  Natur;  in  unserem 
Falle  dagegen  haben  wir  es  zunächst  nur  mit  einem  relativen 
Ileus  bezw.  einer  Verengerung  der  Darmpassage  infolge 
einer  starken  Koprostase  zu  tun,  wobei  auf  die  Koprostase  das 
Hauptgewicht  zu  legen  ist.  Der  Vorgang  der  Dehnung  des  Darmes 
und  der  Genese  der  Dehnungsgeschwüre  dürften  in  beiden  Fällen 
doch  gewisse  Differenzen  aufweisen. 

Während  nämlich  bei  einem  mechanischen  Ileus  durch  den  mehr 
weniger  plötzlich  auftretenden  Verschluß  des  Darmlumens  in  der 
Regel  sehr  bald  eine  rückwärtige  Darmperistaltik  eingeleitet  wird. 


544  XXII.  Ebner 

welche  ja  geradezu  als  pathognostisch  für  den  mechanischen  Ileus 
zu  bezeichnen  ist,  wird  durch  diese  ümkehrung  der  Peristaltik 
schon  immer  eine  gewisse  Entlastung  der  Darmschlingen  per  os 
bewirkt,  welche  in  gewissem  Grade  ihre  Wirksamkeit  bis  zur 
Stelle  des  Verschlusses  ausdehnen  kann.  Zum  mindesten  wird  es 
nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  einer  hochgradigen  Anhänfong 
fester  Fäces  kommen,  was  erfahrungsgemäß  auch  für  die  langsam 
wachsenden  Darmtumoren  zutrifft,  derart,  daß  diese  als  konsistente 
Masse  einen  festen  Druck  auf  die  Darmwand  ausüben  können, 
ähnlich  dem  Druck  eines  Kotsteines  auf  die  Wand  des  Processus 
vermiformis. 

Es  wird  sich  hier  in  den  meisten  Fällen  um  eine  mehr  gleich- 
mäßig elastische  Dehnung  der  Wandung  eines  mehr  weniger 
langen  Darmbezirkes,  wenn  nicht  des  ganzen  oberhalb  des  Ver- 
schlusses gelegenen  Darmteiles  handeln,  die  durch  Stauung  der 
Flatus  und  Fäces  zugleich  zunächst  an  der  Verschlußstelle  und 
durch  die  bald  einsetzende  ümkehrung  der  Peristaltik  sehr  bald 
auch  an  den  weiter  rückwärts  gelegenen  Darmteilen  hervorgerufen 
wird.  —  Es  kommt  hier  also  für  die  Darmwand  vorwiegend  das 
Moment  einer  rein  elastischen  Dehnung  in  Frage. 

Wesentlich  anders  spielen  sich  doch  die  Vorgänge  bei  der 
reinen  —  wenn  man  den  Ausdruck  gebrauchen  darf  —  idiopathischen 
Koprostase  ab,  bei  der  es  sich  um  eine  allmählich  eintretende  und 
sich  vergrößernde  Stauung  von  Fäkalmassen  handelt,  die  allmählich 
eine  immer  festere  Konsistenz  annehmen.  Diese  lassen  einen  Teü 
der  früheren  Fäkalmassen  noch  lange  Zeit  hindurch  vorbeipassieren, 
während  Flatus  noch  bis  zum  letzten  Moment  die  immer  enger 
werdende  Öffnung  passieren  werden.  Dieser  Vorgang  wird  sich  so 
lange  hinziehen,  als  die  Darmwand  in  der  Lage  ist,  durch  fort- 
schreitende Dehnung  die  Verengung  bezw.  den  Verschluß  des 
Lumens  durch  die  sich  häufenden  Fäkalmassen  auszugleichen.  In 
dem  gleichen  Maße  wird  aber  auch  die  Konsistenz  der  Fäkalmassen 
einerseits  und  die  Höhe  des  mechanischen  direkten  Druckes  auf 
die  Wandung  dieses  Darmbezirkes  andererseits  zunehmen.  Es 
kommt  also  hier  neben  dem  Moment  der  Dehnung  noch  das  Moment 
eines  allmählich  sich  steigernden  direkten  Druckes  auf 
die  Darmwand  eines  umschriebenen  Bezirks  hinzu,  im 
(xegensatz  zu  der  mehr  weniger  plötzlich  einsetzenden  und  schneller 
sich  steigernden  rein  elastischen  Dehnung  der  Darmwand  im  ersteren 
Falle,  die  bei  weitem  längere  Darmbezirke  betrifft,  ein  Moment 
das  auch  Nothnagel  den  von  ihm  als  Sterkoral-  oder  Dekubital- 
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geschwüre  bezeichneten  Aflfektionen  der  Darmwand  zugrunde  legt. 
Es  findet  im  ersteren  Falle  eben  eine  mehr  gleichmäßige  Inan- 
spruchnahme der  gesamten  oberhalb  der  Verschlußstelle  gelegenen 
Darmwand  statt,  während  bei  der  Koprostase  zunächst  nur  der 
durch  diese  betroffene  Darmbezirk  in  erhöhtem  Maße  in  Anspruch 
genommen  und  alteriert  wird. 

Daß  nun  bei  der  Verschiedenheit  der  in  beiden  Fällen  in  Frage 
kommenden  Momente  die  pathologischen  Vorgänge  der  Darmwand 
bei  der  Genese  der  gemeinhin  als  Dehnungsgeschwüre  bezeichneten 
Ulcerationen  die  gleichen  sein  werden,  ist  doch  wohl  kaum  als 
wahrscheinlich  anzunehmen.  Man  wird  doch  kaum  ohne  weiteres 
das  Moment  des  direkten  Druckes  auf  die  Darmwand  als  neben- 
sächlich einfach  ausschalten  dürfen. 

Für  die  reinen  Dehnungsgeschwüre  bei  Ileus  wäre  demnach 
ohne  weiteres  die  Erklärung  von  Kocher  und  Prutz  zutreffend, 
welche  dieselben  als  Thrombengeschwüre  auffassen  und  das  Cha- 
rakteristische derselben  in  ihrer  Abhängigkeit  von  der  lokalen 
Aufhebung  des  venösen  Rückflusses  erblicken,  durch  welche  dann 
Stauungsblutungen,  Nekrosen,  Geschwüre  und  schließlich  Perforation 
veranlaßt  werden  können.  Wir  haben  hier  also  die  Folgen  throm- 
botischer Ernährungsstörungen  der  Darmwand  vor  uns.  Derartige 
Thromben  können  sowohl  durch  rein  mechanischen  Druck  auf  eine 
der  betreffenden  Venen  bezw.  Verengerung  derselben  infolge  der 
elastischen  Dehnung  der  Wand  einerseits,  als  auch  durch  das  Vor- 
dringen der  virulenten  Entzündungserregern  und  Alteration  der 
Gefäßwand  durch  dieselben  andererseits  Zustandekommen;  für  das 
Vordringen  der  letzteren  dürfte  die  starke  Dehnung  der  Schleimhaut 
ebenfalls  ein  erleichterndes  Moment  bieten. 

Diese  Vorgänge  können  ja  für  die  Koprostase  gegebenenfalls 
auch  in  Betracht  kommen.  Neben  diesen  werden  wir  aber  mit  einer 
anderen  Ernährungsstörung  der  Darmwand  durch  direkten  Druck 
der  Skybala  auf  das  bis  zum  Äußersten  gedehnte  Gewebe  zu  rechnen 
haben,  wobei  wir  dann  nicht  hyperämische  Bezirke  —  infolge  throm- 
botischer Stauung  —  sondern  anämische  Darmbezirke  vor  uns 
haben  werden,  bei  denen  die  Möglichkeit  einer  direkten  Druck- 
nekrose  zum  mindesten  wohl  nicht  ausgeschlossen  ist,  bei  denen 
es  aber  jedenfalls  zu  einer  größeren  Alteration  der  Schleimhaut 
kommen  kann.  Daß  an  solchen  Stellen  dem  Vordringen  von  Ent- 
zündungserregem  in  die  Darmwand  ebenfalls  Vorschub  geleistet 
wird,  die  zur  Bildung  von  Geschwüren  und  Perforationen  führen 
können  liegt  wohl  auf  der  Hand.  —  Man  kann  diesen  letzteren 
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Vorgang  wohl  mit  der  alterierenden  Wirkung  des  Kotsteines  auf 
die  Wand  des  Proc.  vermiformis  in  Parallele  stellen,  bei  der  ja 
auch  nicht  der  direkte  Druck,  sondern  die  Wirkung  der  später 
von  diesem  Locus  minoris  resistentiae  vordringenden  Entzündungs- 
erreger für  die  weiteren  pathologischen  Vorgänge  der  Dannwand 
verantwortlich  gemacht  wird. 

Was  nun  die  Anwendung  dieser  verschiedenen  Entstehungs- 
möglichkeiten für  unseren  Fall  anbetrifft,  so  möchte  ich  glauben, 
daß  für  die  ersten  in  unserem  Fall  wohl  sicher  an  der  Stelle  der 
stärksten  Dehnung  und  des  höchsten  Druckes  auf  die  Darmwand 
gelegenen  Perforationsgeschwüre  dieses  letztere  Moment  die  vor- 
wiegende Rolle  gespielt  hat.  Dafür  spricht  auch,  daß  die  ersten, 
mittlerweile  sehr  gi'oß  gewordenen  Perforationen  an  einer  be- 
stimmten Stelle  konzentriert  sind  und  nur  in  beschränkter  Zahl 
aufgetreten  sind. 

Für  die  in  so  zahlreicher  Menge,  man  möchte  fast  sagen,  ex- 
plosiv aufgetretenen,  späteren  kleinen  Geschwüre  und  Perforationen 
dürfte  dieses  Moment  wohl  mehr  in  den  Hintergrund  treten,  da  mit 
den  ei'sten  Perforationen  wohl  eine  gewisse,  wenn  vielleicht  auch 
geringe  Entlastung  der  Darmwand  zum  mindesten  schon  durch  das 
Entweichen  der  Gase  an  dieser  Stelle  eingetreten  ist. 

Hier  dürfte  vielmehr  eine  Thrombosierung  der  Gefäße  im  Sinne 
von  Kocher  und  Prutz  im  Vordergrund  stehen,  sei  es  nun,  daß 
diese  durch  Momente  mechanischer  Natur  während  der  stärksten 
Dehnung  der  Darmwand  sich  vorbereitet  habe,  sei  es,  daß  sie  durch 
das  Vordringen  von  Entzündungserregern  in  der  außen  und  innen 
von  virulentem  Eiter  umspülten  Darmwand  zustande  gekommen  ist. 
Jedenfalls  darf  man  wohl  nicht  für  alle  Geschwüre  im  Colon 
ascendens  ohne  weiteres  den  gleichen  Entstehungsmodus  an- 
nehmen. 

Der  soeben  theoretisch  entwickelte  Unterschied  des  Ent- 
stehungsmodus der  Dehnungsgeschwtire  bei  Heus  und  bei  Koprostase 
wird  praktisch  illustriert  durch  die  von  Prutz  hervorgehobene  Tat- 
sache, daß  bei  Ileus  bisweilen  die  große  räumliche  Entfernung 
zwischen  Verschlußstelle  und  Perforation  die  Auffindung  der  Ge- 
schwüre erschweren  kann.  Diese  Tatsache  erklärt  sich  wohl  am 
zwanglosesten  dadurch,  daß  infolge  der  früh  einsetzenden  Umkehruog 
der  Peristaltik  der  ganze  Darm  über  der  Verschlußstelle  einer  mehr 
gleichmäßigen  Dehnung  bis  in  die  oberen  Abschnitte  hinein  unter- 
worfen ist,  wodurch  andererseits  die  Darmwand  in  der  Nähe  der 
Verschlußstelle  entlastet  wird. 
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Bei  der  Koprostase  hingegen  bleibt  die  umgekehrte  Peristaltik 
bis  zu  dem  allerletzten  Zeitpunkt,  vielleicht  auch  sogar  bis  nach 
Erfolgung  der  Perforation  aus,  und  so  muß  naturgemäß  die  Dehnung 
und  der  direkte  Druck  auf  die  Darmwand  an  der  Stelle  des  Ver- 
schlusses am  stärksten  sein.  An  dieser  Stelle  müssen  daher  auch 
bei  der  Koprostase  die  Geschwüre  und  die  Perforation  zu  suchen 
sein,  wie  es  sich  ja  in  unserem  Fall,  wie  auch  bei  den  wenigen 
sonst  beobachteten  Fällen  in  der  Tat  verhält.  Man  hat  hieraus 
wohl  mit  Recht  einen  prinzipiellen  Unterschied  bei  der 
Dehnung  des  Darmes  durch  Koprostase  oder  Ileus  und 
ihren  Folgezuständen  zu  erblicken. 

Große  Ähnlichkeit  mit  unserem  Falle  weist  ein  von  Prutz  er- 
wähnter Bericht  auf,  in  welchem  es  sich  ebenfalls  um  multiple  per- 
forierende Geschwüre  des  Darmes  handelte  bei  einer  Verengerung, 
ni  cht  einem  absoluten  Verschluß  des  Colon.  Man  suchte  in  diesem 
Fall  nach  Momenten,  auf  welche  eine  Förderung  dieser  multiplen 
Prozesse  zu  führen  sei.  Als  solche  stellte  man  dann  fest  Venen- 
veränderungen, alte  organisierte  Thromben,  Endothelwucherungen, 
auch  Zerfall  der  elastischen  Elemente.  Derartige  Veränderungen 
können  gerade  bei  einem  langsam3n  Fortschreiten  der  Dehnung  der 
Darmwand,  wie  sie  bei  unvollständigem  Verschluß  des  Darmlumens 
vor  sich  geht,  leichter  zustande  kommen,  als  bei  plötzlichem  Ileus, 
und  bei  der  Gleichartigkeit  der  Fälle  dürfte  man  eine  ähnliche  Er- 
klärung für  die  Multiplizität  der  Geschwüre  auch  in  unserem  Falle 
vielleicht  in  Anspruch  nehmen. 

Im  übrigen  führt  Prutz  noch  als  eine  weitere  Unterstützung 
für  die  Bildung  von  Geschwüren  die  Möglichkeit  einer  Giftwirkung 
an,  wobei  er  ausdrücklich  auf  mißbräuchliche  Anwendung  von 
Kalomel  hinweist.  Ein  interessanter  Beleg  für  diese  Ansicht  dürfte 
in  der  Tatsache  zu  erblicken  sein,  daß  auch  in  unserem  Falle  von 
dem  vorher  behandelnden  Arzt  auf  die  Annahme  von  Typhus  hin 
reichlich  Kalomel  ordiniert  worden  ist! 

Daß  für  die  Multiplizität  der  Geschwüre  in  unserem  Fall  auch 
eine  Veränderung  der  Blutbeschaflfenheit  durch  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  von  Lues  und  Typhus  prädisponierend  in  Frage 
kommen  kann,  ist  wohl  ohne  weiteres  auch  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  daß  die  histologische  Untersuchung 
eines  operativ  entfernten  Darmteiles  mit  Geschwüren  nach  Prutz 
ergeben  hat:  venöse  Hyperämie  und  Venenthrombose,  kapilläre  Blu- 
tungen bis  zu  dichtester  hämorrhagischer  Infiltration   der  Submu- 
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cosa,  Mucosa  und  Subserosa,  weniger  der  Muskulatur,  ferner  von 
der  freien  Schleimhautoberfläche  in  die  Tiefe  gehende  Nekrose  in 
der  Mitte  der  stärker  affizierten  Stellen. 

Kurz  zusammengefaßt  handelt  es  sich  demnach  in  unserem  Fall 
um  zahlreiche  rein  koprostatische  Dehnungsgeschwüre  mit 
entsprechenden  Perforationen  der  Darmwand,  welche  man  zum 
Teil  als  Sterkoral-  oder  Dekubitalgeschwtire  im  Sinne  Noth- 
nagels, zum  Teil  als  reine  Dehnungsgeschwüre  im  Sinne  von 
Kocher  und  Prutz  aufzufassen  hat;  ob  das  Entstehen  derselben 
durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Typhus  und  Lues  so- 
wie durch  die  Ordination  von  Kalo mel  begünstigt  worden  ist,  läßt 
sich  zwar  nicht  beweisen,  jedoch  ist  eine  derartige  Annahme  immer- 
hin als  durchaus  wahrscheinlich  zu  bezeichnen. 

Zum  Schluß  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Chef. 
Herrn  Professor  Lexer,  für  die  liebenswürdige  Überweisung  dieser 
Arbeit,  sowie  Herrn  Professor  Benecke  für  freundliche  Überlassung 
des  SektionsprotokoUes  meinen  ergebensten  Dank  zum  Ausdruck 
zu  bringen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III. 

Figur  1.  Innenfläche  des  aufgeklappten  stark  erweiterten  Colon  ascenden^ 
an  der  Stelle  der  Koprostase  mit  vereinzelten,  sehr  großen  Perforationsö&iuig«! 
und  zahlreichen,  siebformigeu,  kleinen  Pertbrationsöfinungen  auf  der  Grundlü^ 
von  Dehnungs-  und  Druckgeachwüren  als  Folge  der  Koprostase. 

Figur  2.  Lues-Geschwür  mit  den  Anfangen  strahliger  Vemarbnng  im 
unteren  Ileum. 

Figur  3.    GruppenfÖrmig  angeordnete  typhöse  Geschwüre  im  Ileum. 
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Stenose  des  Rektums, 

bedingt  durch  ein  yerkalktes,  aasgestoßenes  üterasmyom. 

Von 

Prof.  Dr.  B.  Payr  io  Graz. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Die  folgenden  Zeilen  berichten  über  einen  Fall  von  hoch- 
gradiger Stenosierung  des  Mastdarmes  durch  ein  verstei- 
nertes, aus  dem  Uterus  völlig  ausgestoßenes,  im  hinteren 
Douglas  befindliches  Myom. 

Dieser  „Uterusstein"  verursachte  durch  eine  Art  Invagination 
in  die  vordere  Mastdarmwand  die  Erscheinungen  der  Rektalstenose 
mit  ungemein  ausgeprägten  klinischen  Symptomen;  nach  dem  bei 
der  Operation  erhobenen  Befunde  ist  es  wahrscheinlich,  daß  sich 
dieser  Kalkkörper  in  einiger  Zeit  in  das  Rektum  ausgestoßen  hätte. 

In  der  mir  zugänglichen  chirurgischen  und  gynäkologischen 
Literatur  fand  ich  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  über  im  hinteren 
Douglas  frei  liegende  verkalkte  Myome  und*  einen  Fall  von  Aus- 
stoßung von  Teilen  eines  solchen  durch  das  Rektum;  der  Befund 
einer  das  klinische  Bild  völlig  beherrschenden  Stenosierung  des 
Mastdarmes  aus  dieser  Ursache  scheint  bisher  überhaupt  nicht 
beobachtet  worden  zu  sein. 

Ich  gebe  kurz  die  Krankengeschichte  des  Falles. 

Anamnese:  Die  70jährige  Frau,  unverheiratet,  ist  vor  vielen  Jahren 
von  einem  Frauenärzte  wegen  zuweilen  stärkerer  Blutungen  und  eines 
„Gebärmutter-Katarrhs"  behandelt  worden.  Nähere  Angaben  über  die  von 
äeiten  des  Genitales  bedingten  Krankheitserscheinungen  weiß  die  Kranke 
nicht  zu  machen. 

Seit  Jahren  leidet  sie  an  Darmbeschwerden,  Neigung  zu  Verstopfung, 
Schmerzen   beim  Stuhlgang   usw.     Diese  Beschwerden  nahmen  jedoch   in 
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letzter  Zeit,  besonders  seit  etwa  4  Monaten,  sehr  au  Intensit&t  zu.  Es 
stellten  sich  in  den  letzten  Wochen  schmerzhafte  Anftreibangen  des  Leibes 
und  Brechreiz  ein.  Der  Abgang  Ton  Stuhl  sistierte  dabei  vollständig. 
Mehrmals  kam  es  nach  Nahrungsanfhahme  zum  Erbrechen. 

Auf  solche  Anfälle  von  Stuhl  Verstopfung,  Koliken  und  Meteorismus 
folgten  gewöhnlich  profuse,  sich  öfter  wiederholende  Diarrhöen.  Die 
Nahrungsaufnahme  in  den  letzen  2  Monaten  war  eine  sehr  geringe: 
Patientin  hatte  bei  jedem  etwas  harten  Stuhlgange  äußerst  heftige,  ab 
schneidend,  ziehend  und  nach  abw&rts  drängend  bezeichnete  Schmerzen: 
sie  vermied  daher  feste  Kost  tagelang  und  ernährte  sich  mit  flüssiger: 
in  den  letzten  zwei  Wochen  nahm  sie  überhaupt  nur  etwas  Milch  zu  sich. 
Die  Kranke  magerte  hochgradig  ab  und  bekam  ein  kachektisches  Aussehen. 

Status  praesens:  An  Herz  und  Lungen  der  äußerst  abgemagerten 
Patientin  läßt  sich  nichts  Abnormes  nachweisen.  Der  Harn  ist  frei  von 
fremden  Bestandteilen.  Die  Digitaluntersuchung  des  Bektoms  ergab  das 
Vorhandensein  eines  harten«  höckerigen,  in  der  vorderen  Rektalwand 
sitzenden,  mit  dem  hinteren  Scheidengewölbe  und  dem  Uterus  verwachsenen 
Tumors,  der  beim  Pressen  sich  kaum  abwärts  bewegte;  ein  WaU  sieb 
ödematös  anfühlender  Schleimhaut  umgab  die  Geschwulst  unten  und  zu 
beiden  Seiten.  Auffallend  war  mir  an  dem  Tumor  seine  ungewöhnliche 
Härte,  ferner  der  Umstand,  daß  bei  mehrfacher  Untersuchung  keine  Blutung 
erfolgte;  Schleimabgang  war  jedoch  immer  vorhanden.  Die  gegen  das 
Rektum  vorspringenden  Unebenheiten  der  Geschwulst  fllhlten  sich  im 
Gegensatze  zur  Konsistenz  der  ganzen  Geschwulst  weich  an.  Nur  an  der 
Hinterwand  konnte  der  untersuchende  Finger  neben  dem  das  Lumen  de< 
Mastdarmes  fast  ganz  ausfllllenden  Tumor  sich  nach  oben  schieben,  jedoch 
nicht  das  obere  Ende  der  derben  Schwellung  erreichen. 

Angesichts  der  starken  Fixation  dieser  großen  Geschwulst  und  der 
angenommenen  Verwachsung  mit  Scheidengewölbe  und  Uterus  sah  ich  die- 
selbe für  ein  inoperables  Gare,  recti  an;  durch  die  gleichzeitig  vor- 
genommene  Vaginaluntersuchung,  die  meinen  Rektalbefund  voll  bestätigte, 
wurde  ich  in  dieser  irrigen  Anschauung  bestärkt. 

Ich  muß  noch  hervorheben,  daß  die  Untersuchung  der  Geschwulst 
große  Schmerzen  verursachte. 

Bei  dem  hohem  Alter  und  dem  schlechten  Allgemeinbefinden  der 
Patientin,  der  vorgeschrittenen  Ausbreitung  des  angenommenen  Mastdarm- 
krebses schien  mir  eine  radikale  Entfernung  des  Neoplasmas  wenig  Aus- 
sicht auf  Erfolg  zu  haben.  Es  wurde  daher  zur  Hebung  der  sehr  be- 
deutenden Stenose-Erscheinungen  die  Kolostomie  vorgeschlagen. 

Operation  am  12.  IL  1905.  Chloroform-Narkose.  Laparotomie  am 
Außenrande  des  linken  M.  rect.  abdominis. 

Vor  Anlegung  des  Kunstafters  wollte  ich  mich  aber  doch,  meiner 
Diagnose  nicht  ganz  sicher,  noch  über  die  Ausbreitungsverhältnisse  de< 
Tumors  vom  Laparotomieschnitte  aus  informieren  und  ließ  in  Becken- 
hochlagerung die  Wundränder  mit  langen  Bauchdecken-Spatelhaken  aa^ 
einanderziehen. 

Die  Flexur  wurde  aus  dem  kleinen  Becken  emporgezogen. 

Dabei  sah  ich  nun,  daß  im  Grunde  des  kleinen  Beckens  in  der  Plica 
retrouterina  ein  großer,  höckeriger,  hellgelber  Tumor  lag,  der  schon  darrli 
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sein  Aassehen  gegen  die  Annahme  eines  Carcinoms  sprach.  Beim  Be- 
klopfen mit  einem  Metallinstrnment  gab  er  knöchernen  Schall  und  konnte 
ich  mich  nach  kurzer  Untersuchung  überzeugen^  daß  es  sich  um  einen 
petrifizierten,  im  hinteren  Douglas  eingezwängten,  nahezu  faust- 
großen Tumor  handelte,  durch  den  die  Rektalstenose  und  die  Beschwerden 
erklärt,  der  Palpationsbefund  eines  Mastdarm-  und  Uteruscarcinoms  vor- 
getäuscht worden  waren  (s.  Fig.  1). 


Adhäsionen 

im  hinteren 

Douglas 


verkalktes 
Uterus- 
myom 


Fig.  1. 

Die  topographische  Lage  des  ,,  Uterassteines", 


Beide  Ovarien  sind  senil  involviert  und  vollständig  normal,  ebenso- 
wenig läßt  sich  an  den  Tuben  und  den  breiten  Mutterbändern  etwas  Ab- 
normes nachweisen.  Der  ungemein  kleine  Uterus  ließ  sich  stumpf  von 
der  adhäsionsumhüllten  Geschwulst  abschieben  und  zeigte  anscheinend 
keine  Beziehungen  zu  derselben.  Unter  diesen  Umständen  war  es  nun 
selbstverständlich  geboten,  die  Geschwulst  zu  exstirpieren.  Seitlich  vom 
Uterus  fanden  sich  ziemlich  ausgedehnte  Peritonäaladhäsionen  im  hinteren 
Douglas,  zum  Teil  in  Form  weißer,  strahliger  oder  sternförmiger  Narben. 
Je  weiter  man  vorne  und  hinten  am  Tumor  nach  abwärts  vordrang,   um 
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so  schwieriger  wurde  seine  Entbindung,  weil  die  verkalkten,  zum  Teil 
recht  spitzen  Protuberanzen  des  Tumors  sich  außerordentlich  fest  in  die 
Rektalwand,  Cervix  und  hinteres  Scheidengewölbe  eingespießt  hatten  and 
jede  Zacke  für  sich  stumpf  von  diesen  Nachbarorganen,  besonders  der 
Rektalwand,  in  die  der  Tumor  invaginiert  erschien,  aasgelöst  werden  maßte. 
Es  gelang  dies  jedoch  stumpf  und  ohne  Verletzung  des  Mastdarmes  oder 
der  Scheide.  Sorgfältige  Blutstillung,  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens 
ins  Cavum  recto-uterinum.     Schluß  der  Bauchhöhle  in  drei  Etagen. 

Der  Verlauf  war  reaktionslos  und  afebril.    Interessant  war  der  Um- 
stand, daß  etwa  fünf  Tage  nach  Entfernung  der  Geschwulst  eine  mächtige 


Fig.  2. 

ödematöse  Schwellung  der  Submucosa  des  Rektums  der  Berührungsfläche 
mit  dem  Tumor  entsprechend  nachzuweisen  war.  Diese  Schwellung  be- 
dingte eine  vorübergehende  Störung  der  Darmpassage.  Es  stellten  sich 
nach  irgend  größeren  Mengen  von  Nahrung  starker  Meteorismus  und 
Brechneigung  ein  und  ich  glaube,  daß  an  jener  Stelle  die  Darmperistaltik 
vorübergehend  insuffizient  war.  Am  12.  Tage  verließ  die  Kranke  das  Bett, 
am  20.  die  Heilanstalt  und  ist  vollständig  gesund  geblieben,  hat  in  kurzer 
Zeit  sich  völlig  erholt  und  ihr  ursprüngliches  Körpergewicht  von  gesunden 
Tagen  überschritten. 

Der  entfernte  Tumor  hat  eine  Länge  von  8,5,  eine  Breite  von  7, 
einen  Dickendurchmesser  von  5  cm.  Sein  Gewicht  beträgt  in  getrocknetem 
Zustande  150  g,  frisch  wog  er  180  g. 

Seine  Oberfläche  (s.  Fig.  2)  zeigt  sehr  verschieden  gestaltete,  kleinere 
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und  gröbere  Höcker,  manchmal  auch  scharfe  Spitzen.  Der  Tumor  wird 
in  zwei  Teile  zers&gt  (s.  Fig.  8).  Am  Sägedurchschnitt  sieht  man  eben- 
falls wieder  die  deutliche  gelbe  Farbe  und  fallen  zwei  Umstände  auf. 
Einmal  verschieden  gestaltete  kleinere  Hohlräume  und  die  Anwesenheit 
eines  gelblichen,  atheromartigen  Breies. 

Derselbe  wird  frisch  von  der  Sägefläche  unter  das  Mikroskop  ge- 
bracht und  sieht  man  nun  fettigen  Detritus,  sowie  Kristalloide.  Epitheliale 
Elemente  sind  nicht  nachzuweisen. 

Ein  Stück  aus  dem  Tumor  wird  mit  dem  Messer  herausgenommen 
und  zum  Zwecke  histologischer  Untersuchung  entkalkt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  folgenden  Befund: 

Obwohl  eine  eigentliche  Kernfärbung  nur  an  ganz  vereinzelten  Stellen 
und  da  ungemein  schwach  zu  sehen  ist     kann  man  doch  sagen,    daß  das 


Fig.  3. 

histologische  Bild  vollständig  getreu  dem  eines  Fibromyoms  mit  annähernd 
gleicher  Verteilung  von  Binde-  und  Muskelgewebe  entspricht 

Man  sieht  lange  Züge  wellig  verlaufenden,  mit  ungemein  langgestreckten 
Ausläufern  versehenen  Bindegewebes,  sich  mehrfach  teilend  und  eine  Art 
von  Maschenwerk  bildend.  Zwischen  diesen  Bindegewebszügen  sieht  man 
aus  dem  parallelen  Verlauf  und  dem  typischen  Aussehen,  dem  einfachen 
oder  doppelten  kurzen  zugespitzten  Ende  erkennbare  längsgetroffene  glatte 
Muskelfasern,  die  sich  neben  schräg-  und  quergetroffenen  MuskelbOndeln, 
durch  ihre  Querschnittgestalt  erkennbar,  befinden.  In  jenen  längsgetroffenen 
Muskelbündeln  sind  manchmal  die  langgestreckten  stäbchenförmigen  Kerne 
ganz  blaß  gefärbt,  bei  starker  Vergrößerung  (Zeiss,  Obj.  Apochr.  4,  Okul.  4) 
zu  erkennen. 

Größere  Blutgefäße  konnte  ich  in  dem  von  mir  untersuchten  Stücke 
nicht  finden,  wohl  aber  längs-  und  quergetrofi'ene  kleinere,  in  den  Binde- 
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gewebsbündeln  verlaufend.  Dankelblaues  Pigment  ist  an  mehreren  Stellen 
vorhanden.  Ferner  ist  auffallend,  daß  an  mehreren  Stellen  sich,  wenn 
auch  ungemein  blaß  gef&rbt,  kleine  runde  Zellenanhftufungen  noch  erkennen 
lassen.  Endlich  habe  ich  zu  erwähnen,  daß  an  zahlreichen  Stellen  des 
entkalkten  Tumorstückes  sich  Hohlräume  von  verschiedener  Gestalt  finden, 
die  wohl  als  Lymphräume  anzusprechen  sind.  Wir  hätten  es  demnadi  mit 
dem  Befunde  eines  lymphangiektatischen  Fibromyoms  zu  tun. 

Es  ist  auffallend,  daß  die  histologische  Struktur  dieses  anscheinend 
ganz  von  Kalk  durchsetzten  Myoms  so  weit  erhalten  war,  daß  man  auch 
ohne  Kernfärbung  aus  der  Anordnung  und  dem  gegenseitigen  Verhältnisse 
von  Binde-  und  Muskelgewebe  sogleich  die  mikroskopische  Diagnose  des 
Tumors  stellen  konnte.  An  manchen  Stellen  finden  sich  verfettete,  in 
körnigen  Detritus  verwandelte  Partien,  innerhalb  deren  sich  Fragmente 
von  glatten  Muskelfasern  nachweisen  lassen. 

Die  untersuchten  Präparate  waren  mit  Hämatoxylin-Eosin  und  nach 
Van  Gieson  geförbt  worden. 

Dieser  histologische  Befund  beseitigte  selbstverständlich  jeden 
Zweifel  über  die  Natur  des  von  uns  im  hinteren  Douglas  einge- 
zwängt gefundenen  Tumors. 

Gerade  seine  vollständige  Isoliertheit  vom  Uterus  ließ  mich 
anfänglich  an  ein  verkalktes  Dermoid  des  Beckenbinde- 
gewebes denken,  welcher  Annahme  allerdings  Bedenken  gegenüber- 
standen. 

Der  eigentümliche  atheromartige  gelbe  Brei,  der  sich  auf  dem 
Sägeschnitte  darbot,  ließ  in  mir  jenen,  allerdings  bald  als  irrtum- 
lich erkannten  Gedanken  aufkommen. 

Diese  anfängliche  Auffassung  des  Tumors  als  Dermoid  des 
Beckenbindegewebes  mußte  ich  bei  genauerer  Erwägung  der  den 
Fall  begleitenden  Umstände  als  haltlos  aufgeben.*) 

Dermoide,  die  mit  Blase  und  Utems  Beziehungen  haben,  sind 
teils  enorm  selten,  teils  überhaupt  angezweifelt.  Dies  gilt  von  den 
sogenannten  Uterusdermoiden;  die  angeblich  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus  geöffneten  Dermoidcysten  (Makris  (1)^),  Barette)(2)  sind 
ihrer  Genese  nach  unbewiesen,  da  nur  die  bei  der  Laparotomif 
festgestellte  Unabhängigkeit  von  den  Ovarien  für  die  Auffassung 
des  Entstehungsortes  ausschlaggebend  ist. 

Es  kommen  also  bloß  die  oberhalb  des  M.  levator  ani  ent- 
standenen Dermoide  im  retrorektalen  Bindegewebe,  im  Ligament. 

1)  Der  Tumor  wurde  vor  seiner  histologischen  UntersnchuDg  im  Verein 
der  Ärzte  Steiermarks,  27.  II.  1905,  demonstriert  und  erst  später  sicher  ds  rcr- 
kalktes  Myom  erkannt. 

2)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schluaee  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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latum  und  im  subserösen  Bindegewebe  zwischen  Douglas-Peritoneum 
und  M.  levator  ani  in  Betracht  (de  Quervain)  (3). 

Die  Umwandlung  eines  Dermoids  in  einen  vollständig  soliden 
Kalkkörper  ohne  Beste  des  gewöhnlichen  typischen  Inhalts  ist 
etwas  so  Außergewöhnliches,  daß  nicht  nur  topographische,  sondern 
auch  rein  pathologisch-anatomische  Bedenken  gegen  meine  obge- 
nannte  Auffassung  mir  auffielen. 

Die  nachher  vorgenommene  histologische  Untersuchung  beseitigte 
natürlich  jeden  Zweifel  über  die  Genese  der  Geschwulst 

Der  Vorgang  der  Verkalkung  oder  Versteinerung  betrifft 
fast  immer  subseröse,  schon  viel  seltener  intramurale,  noch  seltener 
submuköse  Myome,  Die  schlechte  Blutversorgung  der  subserösen 
Myome,  die  ja  oft  nur  an  einem  ganz  dünnen  Stiele  hängen,  er- 
klärt in  ungezwungener  Weise  deren  Prädilektion  für  die  Ver- 
kalkung (Ribbert[4],  Bor  st  (5)  u.  a.).  Fast  immer  handelt  es  sich 
um  Myome  des  Corpus  uteri;  ebenso  ist  die  Beobachtung  zu  machen, 
daß  gewöhnlich  nur  ein  verkalktes  Myom  vorliegt  (Guib6)(6). 
Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  macht  ein  später  noch  zu  er- 
wähnender Fall  von  Knauer(7). 

Die  Verkalkung  kann  schalenartig  von  außen  nach  innen  fort- 
schreiten, oder  den  ganzen  Myomabschnitt  gleichmäßig  betreffen. 
Die  Oberfläche  solcher  steinharter  Geschwülste  zeigt  sehr  ver- 
schieden gestaltete  Exkreszenzen,  flache  Höcker,  manchmal  Hirn- 
windungen ähnliche  Wülste  (Yamagiwa[8],  Kaufmann)  (9). 

Im  Inneren  solcher  verkalkter  Fibromyome  findet  man  zuweilen 
einen  gelblichen,  weichen,  zuweilen  auch  rötlichen  atheromartigenBreL 
Ihrer   chemischen   Natur   nach    sind    sie    aus    kohlensaurem, 
phosphorsaurem  und  schwefelsaurem  Kalk  zusammengesetzt. 

Die  Mehrzahl  der  bisher  beobachteten  verkalkten  Uterusmyome 
haben  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  klinische  Erschei- 
nungen hervorgerufen.  Guibe  bemerkt  in  seiner  zusammen- 
fassenden Arbeit  über  die  Verkalkung  der  Uterusfibroide,  daß  die- 
selben nicht  mehr  und  keine  anderen  Erscheinungen  darbieten,  als 
eben  die  Myome  gewöhnlicher  Art. 

Da  nun  die  verkalkten  Knollen  gewöhnlich  nicht  allzu  groß 
sind,  so  nimmt  es  uns  nicht  wunder,  daß  wir  in  einem  großen 
Teile  der  mitgeteilten  Beobachtungen  von  hervorstechenden  klinischen 
Erscheinungen  nichts  hören. 

Stieldrehungen  dürften  mit  der  durch  sie  bedingten  Ver- 
schlechterung der  Blutzirkulation  die  Petrifikation  begünstigen,  die 
Dünnheit  des  torquierten  Stieles  späterhin  die  völlige  Loslösung  vom  * 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXXI.  Bd.  37 
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Uteraskörper  erleiehtern;  iu  mehreren  Erankengeschichten  finden 
wir  Bemerkungen  über  früher  vorhanden  gewesene  Schmerz^  die 
sich  dann  aber  beruhigt  hätten  und  völlig  verschwunden  wären. 

Eine  hervorragendere  klinische  Bedeutung  muß  diesen  Ge- 
schwülsten jedoch  dann  zugesprochen  werden,  wenn  sie  auf  media- 
nischem Wege  Lage-  und  Baumveränderungen  ihrer  Nachbarorgane 
bedingen,  z.  B.  durch  Druck  Beschwerden  von  seite  der  Blase,  Ver- 
engerung des  Mastdarmes  hervorrufen,  oder  wenn  sie  auf  einem 
der  noch  zu  besprechenden  Wege  an  die  Eörperoberfläche  gelangen 
wollen. 

Es  erfolgt  in  einem  Teile  der  bisher  beobachteten  Fälle  von 
verkalkten  Uterusmyomen  die  Ausstoßung;  solche  ganz  von 
Mutterboden  losgelöste  Kalkköiper  bezeichnet  man  als  „Uterns- 
steine". 

Interstitiell  und  submukös  entstandene  Steine  stoßen  sich  wohl 
am  leichtesten  in  die  Vagina  aus  und  bieten  in  dieser  Hinsicht 
keine  Besonderheit  dar. 

Größeres  Interesse  beansprucht  dagegen  der  Durchbrach  in  die 
Blase  (Guib6)  und  in  den  Darmkanal. 

Die  Beziehungen  zum  Darmkanale  sind  es  vor  all^n,  die 
uns  nach  dem,  was  wir  in  unserem  Falle  gesehen,  interessieren 
müssen. 

Enauer  (l.  c.)  beschrieb  ein  bei  einer  62jährigen  Frau  durdi  Operation 
gewonnenes  verkalktes  Myom  der  vorderen  Uteruswand,  nebst  einem  vom 
Uterus  getrennten  Qber  mannsfaustgroßen,  vollkomraen  verkalkten  Tumor, 
der  im  Douglas  gelegen  war  und  als  abgeschnürtes,  verkalktes,  subseroses 
JCyom  des  Uterus  angesprochen  werden  muß. 

Dieser  Fall  Enauers,  über  dessen  klinische  Symptome  nichts  an- 
gegeben ist,  ähnelt,  was  Lage,  Größe  und  Beziehungen  zum  Uterus  anlangt, 
noch  am  ehesten  dem  von  mir  beobachteten. 

Lisfranc(lO)  und  Duret(ll)  beschreiben  2  Fälle  von  AusstoBosg 
von  verkalkten  Uterusmyomen  durch  den  Mastdarm. 

Im  Falle  von  Lisfranc  wölbte  sich  der  Stein  bei  jeder  Defikkatioa 
vor  und  wurde  unter  großen  Schmerzen  wieder  zurückgeschoben,  bis  er 
sich  eines  Tages  vollständig  loslöste  und  bei  einer  solchen  Entleerung  ab- 
ging; die  Ausstoßung  erfolgte  durch  einen  Eiterungsprozeß. 

Im  Falle  Duret  handelte  es  sich  um  ein  kindskopf großes,  von  der 
hinteren  Uteruswand  herausgehendes,  verkalktes  und  zum  Teile  vereitertes 
Myom,  daß  die  Hektumwand  perforierte. 

Duret  schnitt  den  Anus  ein  und  entfernte  das  vorher  von  ihm  zer- 
bröckelte Kalkgebilde. 

V.  Swiecicki  (12)  endlich  berichtet  über  einen  weiteren  Fall  von 
Ausstoßung  eines  verkalkten  Myoms;  es  war  in  das  Rektmn  perfonert 
und  wurde  operativ  stückweise  entfernt  (Jaff^)(18). 
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Eine  57j&lirige  Frau  leidet  seit  16  Jahren  an  nnregelmäßigen  Blu- 
tungen, die  auf  Myome  zurückgeführt  werden.  Seit  einem  Jahre  Eiter- 
ausfluß  aus  dem  Mastdarme.  Nach  einer  Abszeßincision  kam  es  zu  einer 
rechts  und  hinter  dem  Anus  gelegenen  äußeren  Mastdarmfistel.  Bei  Unter- 
suchung des  Mastdarmes  findet  der  untersuchende  Finger  im  oberen  Teile 
der  Ampulle  an  der  Yorderwand  eine  Perforation;  dieselbe  führt  in  eine 
buchtige,  mit  stinkenden  verkalkten  Gewebsmassen  gefüllte  Höhle,  in  welche 
auch  die  Äußere  Mastdarmfistel  ftXhrt.  Hinterer  Sphinkterenschnitt,  Er- 
weiterung der  in  das  Myom  hineinführenden  Öffnung  der  Rektalwand; 
Enukleation  und  Exkochleation  der  verkalkten  Massen,  Heilung. 

Das  sind  die  spärlichen  in  der  nur  zugänglichen  Literatur  auf- 
findbaren Mitteilungen  über  die  Beziehungen  und  Durchbrüche  ver- 
kalkter Uterasmyome  zum  Darmkanale. 

Nach  dem  von  mir  erhobenen  Befunde  der  teilweisen  Inva- 
gination  desEalkkörpers  in  das  Rektum,  der  straffen  Spannung 
der  vorderen  Mastdarmwaad  über  dem  Tumor,  der  offenbar  nicht 
nur  auf  Stauung,  sondern  auch  auf  Entzündung  zurückzuführenden 
Schwellung  der  Schleimhaut  über  der  Geschwulst  schließe  ich,  daß 
auch  in  unserem  Falle  in  nicht  zu  ferner  Zeit  es  zu  heftigeren 
entzündlichen  Vorgängen  in  der  Umgebung  des  Uterussteines  ge- 
kommen wäre,  daß  Mikroorganismen  vom  Mastdarm  aus  eine  In- 
fektion bedingt  hätten  und  daß  es  über  seinen  zumeist  prominenten 
Teilen  zu  Ulceration  des  Rektums  gekommen  wäre.  Eine  allmähliche 
Ausstoßung  in  das  Rektum,  ähnlich  wie  im  Falle  Lisfranc,  muß 
wohl  als  sehr  wahrscheinlich  bezeichnet  werden. 

Ich  möchte  hier  die  Bemerkung  einflechten,  daß  an  die  Mög- 
lichkeit der  Ausstoßung  von  Uterussteinen  in  das  Rektum  vielfach 
gar  nicht  gedacht  zu  werden  scheint. 

Gant  (14),  Professor  der  Chirurgie  des  Rektums  in  New  York 
—  so  weit  haben  wir  es  in  der  Spezialisierung  unseres  Faches 
noch  nicht  gebracht  —  beschreibt  in  seinem  ausführlichen  Werke 
über  die  Krankheiten  des  Rektums  neun  verschiedene,  im  Mast- 
darm zu  beobachtende  Gattungen  von  Konkrementen,  tut  aber  der 
„üterussteine"  keine  Erwähnung. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  gewinnt  aber  noch  dadurch  an 
Seltenheit,  daß  unter  den  nicht  zu  verkennenden  klinischen  Er- 
scheinungen eine  Darmstenose  auftrat,  ein  Vorgang,  der  bisher  mit 
solcher  Ätiologie  nicht  beobachtet  worden  ist. 

Das  Wesen  der  Darmstenose  wird  bei  Betrachtung  der  durch 
Fig.  1  dargestellten  Verhältnisse  ohne  weiteres  klar. 

Der  Tumor  verlegte,  die  ganze  Vorderwand  des  Mastdarmes 
nach  hinten  drängend,  einen  sehr  großen  Teil  des  Lumens,  die 
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ödematöse  Schwellung  der  Submukosa  nnd  Mukosa  vermehrte  die 
Stenose  noch  um  ein  weiteres. 

Die  Patientin,  durch  die  schon  längere  Zeit  geringe  Nahrungs- 
aufnahme geschwächt,  zog  es  vor,  viel  im  Bette  zu  liefen.  Dabei 
sank  der  schwere  Tumor  noch  mehr  gegen  die  Hinterwand  de« 
Mastdarmes  und  erzeugte  zeitweise  völlige  Verlegung  und  es  ent- 
stand gerade  beim  Liegen  häufig  hochgradiger  Meteorismus.  Beim 
Aufsitzen,  sowie  beim  Stuhlgang  entwichen  dann  große  Mengen  von 
aufgestauten  Gasen. 

Der  Reiz  des  warzigen  Tumors  verursachte  reichlichen  Abgang 
von  Eektalschleim. 

Nun  noch  einige  Bemerkungen  zur  Diagnose. 

Im  vorliegenden  Falle  brachte  die  Fehldiagnose,  unter  der  ich 
die  Kolostomie  ausführen  wollte  und  dabei  den  wahren  Sachverhalt 
entdeckte,  eine  angenehme  Überraschung,  insofern  als  man  sich 
einem  vollständig  heilungsfähigen  Zustande,  anstatt  des  für  desolat 
gehaltenen  gegenüberfand. 

Aber  die  Fehldiagnose  als  solche  forderte  zu  scharfer  Selbst- 
kritik auf  und  glaube  ich,  daß  sich  der  wahre  Sachverhalt  hätte 
erschließen  lassen,  wenn  ich,  wie  ich  es  sonst  bei  allen  Rektal- 
stenosen tue,  mit  den  modernen  Mitteln  zur  Okularinspektion  des 
Mastdarmes  vorgegangen  wäre. 

Sowohl  das  Rektoskop  von  Otis  (15),  für  die  unteren  Abschnitt** 
des  Mastdarmes  mit  elektrischer  Beleuchtung,  als  besonders  das 
Seh  reib  er  sehe  (16)  ausgezeichnete  Instrumentarium  für  höher  ge- 
legene Abschnitte  leisten  Vorzügliches. 

Ich  glaube,  daß  man  rektoskopisch  das  Intaktsein  der  Schleim- 
haut, beziehungsweise  deren  ödematösen,  aber  nicht  ulcerös-carci- 
nomatösen  Zustand  hätte  erkennen  müssen  und  bedaure  ich  es  aus 
diesem  Grunde  sehr,  mich  gerade  in  diesem  Falle  dieses  Behelfes 
nicht  bedient  zu  haben.  Das  Intaktsein  der  Schleimhaut,  die  auf- 
fallende Härte  des  Tumors  hätten  vielleicht  doch  den  Verdacht  auf 
ein  Konkrement  gelenkt,  dessen  Anwesenheit  durch  Röntgen- 
photographie  sehr  hübsch  darzutun  gewesen  wäre. 

Das  hohe  Alter  der  Frau,  die  zweimalige,  jedesmal  sehr  schmerz- 
hafte Digitaluntersuchung,  der  Schleimabgang,  das  Fühlen  eines 
allerdings  ganz  ungewöhnlich  harten,  jedoch  deutlich  kleinere  und 
gröbere  Hocker  darbietenden  Tumors,  die  deutlich  vorhandene  Rektal- 
stenose, die  Diarrhöen  bestimmten  mich  eben,  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit einen  carcinomatösen  Tumor  anzunehmen. 

Wir  haben  durch  die  Mitteilung  unseres  Falles  also  eine  neue. 
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allerdings  enorm  seltene  Ursache  einer  Rektalstenose,  be- 
dingt durch  ein  Vorstadium  der  Ausstoßung  eines  verkalkten  üterus- 
myoms  kennen  gelernt;  der  Fall  lehrt  femer,  daß  selbst  bei  an- 
scheinend völlig  feststehender  Diagnose  wir  uns  dennoch  aller  uns 
zu  Gebote  stehender  Hilfsmittel  zu  ihrer  Sicherung  bedienen  sollen. 
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Aus  der  königL  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg  l  Pr. 

Der  plastische  Ersatz  des  Septnm  cntanemn. 

Von 

Professor  Srioh  Lezer. 

(Mit  5  Abbildangen.) 

Den  zahlreichen  Verfahren,  welche  zum  Ersätze  des  Septum 
cutaneum  erfunden  und  geübt  worden  sind,  haften  verschieden« 
Mängel  an.  Denn  abgesehen  von  der  Unbequemlichkeit  des  italie- 
nischen Verfahrens  (mit  Einheilung  eines  gestielten  Läppchens  aus 
der  Haut  des  Daumenballens  nach  Labat)  führen  alle  anderen 
Methoden  zu  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Narben  im  Gesicht 
da  sie  aus  der  Stirne,  Nase  oder  Oberlippe  das  Ersatzmaterial 
entnehmen.  Dazu  kommt,  daß  das  neugebildete  Septum  bei  sämt- 
lichen Verfahren  plump  und  dick  wird,  und  daß  bei  manchen 
Lappenbildungen  aus  der  Oberlippe,  bei  welchen  der  Lappen  um 
seinen  oben  liegenden  Stiel  mit  der  Hautseite  nach  außen  gedreht 
wird,  die  Nasenlöcher  ungleichmäßig  werden,  da  der  Stiel  nicht  in 
der  Mitte  liegt J)  Daher  besteht  auch  heute  noch  v.  Mikuliczs^ 
Ausspruch  (1884)  zu  Recht:  „Es  gibt  wohl  kaum  einen  so  kleinen 


1)  Man  findet  eine  Zusammenstellung  namentlich  älterer  Verfahren  bei 
Szymanowski,  Handb.  d.  operativen  Chirurgie.  Braunschwei^  1870,  S. 342. 
Zeis,  Die  Literatur  und  Geschichte  der  plastischen  Chirurgie.  Leipzig  1863, 
S.  246  und  Handbuch  der  plastischen  Chirurgie,  Berlin  1838,  S.  326;  —  femer 
bei  Ch.  N^laton  et  Ombr^danne,  La  Rhinoplastie.  Paris,  Steinheil  1904, 
während  ich  mich  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  nur  auf  die  An- 
deutung  einiger  Methoden  beschränkt  habe. 

2)  V.  Mikulicz,  Zur  Bildung  der  häutigen  Kasenscheidenwand.  Arch.  f. 
klin.  Chir.  Bd.  30,  S.  113. 
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und  doch  so  schwer  zu  ersetzenden  Defekt  im  Gesicht  wie  den  des 
Septnm  cutaneum  der  Nase." 

Sieht  man  von  allen  Verfahren  ab,  welche  gleichzeitig  auch 
die  ganze  Nase  oder  größere  Teile  von  ihr  ersetzen,  femer  von 
dem  italienischen  Verfahren  und  von  einigen  anderen  Plastiken, 
welche  unter  besonderen  Verhältnissen  ausgeführt  worden  sind, 
(v.  Mikuliczs  Benutzung  der  übermäßig  langen  Nasenspitze, 
Schimmelbuschs  Bildung  zweier  Läppchen  aus  der  Eandbeklei- 
düng  der  Apertura  pyriformis  bei  vollständigem  Nasendefekt  im 
Anschluß  an  die  Rhinoplastik,  Ch.  N61atons  Hervorziehen  des 
von  einem  Querschnitte  der  Oberlippe  aus  beweglich  gemachten 
Randes  des  nicht  weit  zerstörten  und  daher  leicht  erreichbaren 
Septums),  —  so  hat  bisher  nur  die  Stirne,  die  Nase  und  die 
Lippe  das  Ersatzmaterial  abgegeben. 

Dieffenbachs*)  Lappenbildung  aus  der  Stirne  nach  dem 
indischen  Verfahren  stellt  eine  verhältnismäßig  eingreifende  Ope- 
ration dar.  In  ähnlicher  Weise  operierte  Sedillot,  nur  unter- 
fütterte er  noch  das  neue  Septnm  durch  einen  zweiten  aus  der 
Oberlippe  hinaufgeklappten  Lappen. 

Aus  der  Haut  der  Nase  haben  Dieffenbach,  Szymanowski 
und  Hueter  das  Ersatzmaterial  in  Form  eines  gestielten  Lappens 
genommen.  Dieffenbach 2)  drehte  den  länglichen  Lappen,  den  er 
aus  der  Mitte  der  Nasenspitze  schnitt,  um  seinen  unten  liegenden 
Stiel,  so  daß  die  Haut  nach  außen  sah.  An  der  ümdrehungsstelle 
über  der  Nasenspitze  entstand  aber  ein  Wulst,  welcher  eine  nach- 
trägliche Excision  erforderte,  Szymanowski  und  Hueter  ver- 
legten den  Stiel  des  etwas  gebogenen  Lappens  neben  die  Nasen- 
spitze. Dies  Verfahren  ist  jedenfalls  besser  als  ein  anderes  von 
Szymanowski,  nach  welchem  ein  aus  der  Mitte  der  Nasenspitze 
mit  oben  liegender  Brücke  entnommener  Lappen  nach  unten  ver- 
zogen wird.  Darunter  leidet  die  Form  der  Nase  noch  mehr  als 
bei  einer  von  Dieffenbach-*)  ausgeführten  Operation,  bei  welcher 
zuerst  die  angefrischte  Nasenspitze  mit  einem  kleinen  Läppchen 
der  Oberlippe  dicht  am  Nasenein  gange  zur  Vereinigung  kam 
Später  wurde  ein  nach  oben  spitzer  Lappen  durch  Haut  und 
Knorpel  aus  der  Mitte  der  Nase  geschnitten  und,  da  er  dem  Zuge 


1)  Dieffenbach,  Die  operatiye  Chirnrgie.    1845.    Bd.  I,  S.  344. 

2)  Fritze  und  Reich,  Die  plastische  Chirurgie.    BerUn  1845.    S.  40. 

3)  Dieffenbach,  S.  348. 
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der  Lippe  nach  unten  folgte,  als  Septum  in  die  getrennte  Spitze 
befestigt,  v.  Langenbeck*)  schnitt  den  Lappen  aus  der  Mitt<? 
der  Nase  und  klappte  ihn  um  seine  unten  liegende  Brücke  nach 
unten;  die  nach  außen  sehende  Wundfläche  ließ  er  durch  Granu- 
lationen heilen. 

Die  Oberlippe  wurde  erstens  in  ihrer  ganzen  Dicke  zum 
Ersätze  verwandt.  Serre  benutzte  die  Gegend  des  Philthrum  zur 
Bildung  eines  Lappens,  dessen  Spitze  oben  und  dessen  später  zu 
durchtrennende  Brücke  am  Lippenrot  lag.  Ähnlich  ging  Wurtzer 
vor;  er  trennte  zuerst  mit  einem  Querschnitte  unter  der  Nase  die 
Oberlippe  vom  Knochen  und  vernähte  sie  mit  der  angefrischten 
Nasenspitze,  worauf  später  aus  der  Mitte  das  Septum  gebildet  und 
der  übrige  Teil  der  Lippe  zurückgelagert  wurde.  Liston,  v.  Ammon, 
Blandin^)  und  Dieffenbach  schnitten  einen  länglichen  Lappen 
aus  der  Philthrumpartie  und  klappten  ihn  um  seine  oben  liegende 
Basis  um,  so  daß  die  Schleimhaut  nach  außen  sah,  von  der  Dieffen- 
bach sagt,  daß  sie  vertrockne  und  die  Natur  der  äußeren  Haut 
annehme.  Ähnlich  operierte  v.  Hacker')  in  einem  Fall,  nur  mit 
dem  unterschiede,  daß  er  die  nach  innen  liegende  Hautseite  zur 
Vereinigung  mit  dem  knorpeligen  Septum  anfrischte.  Daß  die 
Schleimhaut  bei  diesen  Verfahren  am  Fuße  des  Lappens  zur  Ver- 
heilung  mit  der  Haut  quer  eingeschnitten  werden  mußte,  ist  selbst- 
verständlich. Andere  verpflanzten  den  Lappen  nicht  durch  Um- 
klappen, sondern  durch  Drehen,  so  daß  die  Haut  nach  außen  kam 
(Fricke,  Dupuytren).  Die  aus  dem  Lippenrot  stammende  Spitze 
des  Lappens  wurde  abgetragen  (Dieffenbach),  und  zwar  nach 
Fricke  V-förmig  angefrischt,  um  in  die  A-förmige  Anfrischungs- 
wunde  der  Nasenspitze  eingenäht  zu  werden. 

Die  Haut  der  Oberlippe  allein  wurde  zuerst  von  Dupuytren 
verwandt.  Er  bildete  einen  schmalen  Hautlappen  aus  der  Mitte  der 
Lippe  ohne  Lippenrot  und  drehte  ihn  um  seinen  oben  liegenden 
Stiel,  an  dem  der  eine  Lappenschnitt  ins  Nasenloch  hineinreichte. 
Da  der  Stiel  dadurch  etwas  seitlich  zu  liegen  kam,  mußte  er  später 
verlagert  werden  (Dieffenbach).     Ähnlich  ist   die   Plastik    von 


1)  Gluck,  Vorlesungen  über  Akiurgie  v.  Lan^i^enbecks.  Berlin  1888. 
S.  302. 

2)  Liston  erfand  die  Operation  1831,  ihm  folgte  v.  Ammon.  1840 schrieb 
sich  B landin  das  Verdienst  zu,  die  Operation  zuerst  ausgeführt  zu  haben 
(Zeis,  Literatur  und  Geschichte  der  plastischen  Chirurgie,  S.  246). 

3)  V.  Hacker,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    1900.    S.  524. 
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Nicoladoni*);  nur  verbreiterte  er  die  Spitze  des  Läppchens  lan- 
zettförmig, um  dadurch  die  Gestalt  der  gespaltenen  Nasenspitze 
zu  verbessern,  welche  vor  dem  Einnähen  etwas  gespalten  wurde. 
Dieffenbach  entnahm  auch  den  Lappen  schräg  oder  quer  aus 
der  einen  Seite  der  Lippe  und  den  angrenzenden  Wangenteilen. 

Zweier  Hautläppchen  seitlich  vom  Philthrum  bedienten  sich 
Demons  und  ßaoult  (s.  N61aton  und  Ombredanne). 

Dies  sind  in  Kürze  die  wichtigsten  Methoden  der  Septumbil- 
dung  aus  der  Literatur.  Für  das  einfachste  und  in  kosmetischer 
Beziehung  beste  Verfahren  hielt  ich  bisher  die  wohl  von  vielen 
verwandte  Lappenbildung  aus  der  Mitte  der  Oberlippe  nach 
Dupuytren,  jedoch  nicht  mit  Drehen,  sondern  mit  Umklappen 
des  Lappens  und  mit  Transplantation  seiner  nach  außen  sehenden 
Wundfläche.  Bei  künstlichen  Nasen  mit  sehr  breiter  Spitze  klappte 
ich  manchmal  aus  ihr  nach  v.  Langenbeck  einen  ähnlichen  Lappen 
nach  unten  und  transplantierte  ihn  mit  Epidermis. 

In  dem  folgenden  Falle  kam  ich  in  dem  Bestreben,  jede 
äußere  Narbe  zu  vermeiden,  zu  einem  Verfahren,  das  mich 
durch  seinen  Erfolg  so  überraschte,  daß  ich  es  zur  Nachahmung 
-empfehle* 

Dem  8  jährigen  Mädchen  fehlte  infolge  hereditärer  Syphilis  das 
häutige  und  ein  großer  Teil  des  knorpeligen  Septums,  im  übrigen 
war  die  Nase  normal.  Ich  versuchte  zuerst  den  Ersatz  des  Septums 
durch  freie  Plastik  aus  dem  Ohre,  wie  sie  von  Fritz  König  für 
die  Bildung  der  Nasenflügel  vorgeschlagen  und  mir  zu  demselben 
Zwecke  bisher  4  mal  mit  sehr  gutem  Erfolge  geglückt  ist.  Aber 
das  Nähen  in  der  Tiefe  an  dem  angefrischten  Bande  des  knor- 
peligen Septums  war  trotz  des  besseren  Zuganges  nach  leichter 
Einkerbung  der  Nasenflügel  an  ihrem  Ansätze  sehr  schwierig. 
Nach  einer  Woche  stieß  sich  das  eingenähte  Stückchen  aus. 

An  ein  Herunterziehen  des  beweglich  gemachten  Randes  vom 
knorpeligen  Septumrest,  was  wohl  auch  ohne  den  unschönen  Quer- 
schnitt in  der  Oberlippe  nach  Ch.  Nelaton  zu  bewerkstelligen 
wäre,  wenn  man  erst  den  hinteren  Teil  des  Septumrandes,  dann 
später  nach  seiner  Anheilung  den  vorderen  löste  und  herunter- 
nähte, war  hier  wegen  der  weitreichenden  Zerstörung  der  knor- 
peligen Scheidewand  nicht  zu  denken.  Ich  plante  daher  den  Er- 
satz aus  der  Lippenschleimhaut  ohne  äußere  entstellende 


1)  Nicoladon i,   Beitr.  z.   plastischen   Chirurgie.     Deutsche  Zeitschr.  f. 
€hir.  Bd.  14. 
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Schnitte  und  verzichtete  auf  die  Herstellung  einer  Verbindung 
zwischen  dem  neuen  Septum  und  dem  ßeste  des  knorpeligen. 

Der  Gang  der  Operation,  welche  aus  den  Abbildungen  deutlich 
wird,  war  folgender: 

Ein  spitzbo^enförmiger  Lappen  wird  aus  der  Schleimhaut  der 
emporgehobenen  Oberlippe  ausgeschnitten.  Seine  Größe  geht  ans 
der  Abbildung  hervor.  Die  Spitze  liegt  nahe  am  Lippenrot  die 
Basis  an  der  Umschlagstelle  der  Schleimhaut  auf  den  Oberkiefer. 
Das  Frenulum  befindet  sich  genau  in  der  Mitte  der  Basis.  (Fig.  I") 

Der  Lappen  wird  so  aus  der  Lippe  ausgelöst,  daß  er  an  seinem 
Fuße  etwas  dicker  ist,  um  gute  Ernährung  zu  erhalten;  dicht  am 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Oberkiefer  durchtrennt  ein  Querschnitt  Frenulum  und  Schleimhaut 
ohne  aber  in  die  Tiefe  zu  dringen  und  den  Stiel  des  Lappens  zu 
gefährden.  (Fig.  2).  Damit  während  der  Präparation  des  Lappens 
die  Oberlippe  in  genügender  Spannung  gehalten  werden  kann,  ist 
es  empfehlenswert,  am  Lippenrot  in  gleicher  Entfernung  von  der 
Mitte  zwei  Schieber  anzulegen  und  mit  ihnen  die  Lippe  nach  oben 
zu  ziehen. 

Um  dem  Lappen  die  schmale  Form  und  die  abgenmdeteo 
Ränder  eines  normalen  Septum  cutaneum  zu  geben,  werden  die 
Schleimhautränder  über  seine  Wundfläche  mit  einigen  oberflächlich 
greifenden  Nähten  vereinigt.  Nur  die  Spitze  des  Lappens  bleibt 
wund.  (Fig.  3). 

In  die  Haut  der  Oberlippe  wird  genau  in  der  Mitte  über  deni 
Philthrum  am  Eingange  in  die  Nasenhöhle  ein  kleiner  Querschnitt 
gemacht,    welcher    die   Lippe    dicht   an    der  Lappenbasis   durch- 
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dringt.  Sodann  wird  aus  der  ursprünglichen  Ansatzstelle  des 
Septuras  in  der  Nasenspitze  ein  kleiner  winkeliger  Defekt  ausge- 
schnitten. (Fig.  4.) 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Durch  den  Querschnitt  in  der  Oberlippe  wird  der  Lappen  hin- 
durchgezogen. Darauf  wird  seine  Spitze  in  jenen  winkeligen  Defekt 
sein  Schleimhautrand  an  der  Basis  in  die  Wunde  der  Oberlippe 
mit  wenigen  feinen  Nähten  befestigt.  (Fig.  5). 


Fig.  5. 


Schließlich  wird  noch  die  Wunde  in  der  Oberlippenschleimhaut 
genäht.  Dabei  ergibt  sich  noch  der  kosmetische  Vorteil,  daß  infolge 
des  Zusammenziehens  der  Lippenschleimhaut  ein  schönes  Tuberculum 
labii  sup.  entsteht. 

Das  neue  Septum  wurde  nach  der  Operation  nur  uut  Zink- 
vaseline bestrichen.    Diese  Salbe  wurde  täglich  auch  tief  hinein  in 
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die  Nasenhöhle  geführt,  um  Erastenbildungen  zu  vermeiden.  In 
der  ersten  Woche  sah  das  Ersatzseptum  geschwollen  und  öde- 
matös  aus.  Doch  ging  diese  Schwellung  bald  darauf  vollständig 
zurück.  Nach  3  Wochen  blaßte  auch  seine  rötliche  Farbe  ab,  m) 
daß  es  wegen  seiner  Röte  nicht  mehr  auffiel  Es  steht  in  der 
Mitte,  läßt  die  Nasenlöcher  gleich  groß  erscheinen  und  ist  so  schmal 
wie  ein  natürliches  Septum. 

Das  geschilderte  Verfahren  empfiehlt  sich  vor  allem,  wenn 
allein  das  Septum  fehlt,  und  kann  auch  nach  dem  Ersätze  der 
ganzen  oder  der  Weichteilnase  verwendet  werden,  falls  nach  solchen 
plastischen  Operationen  der  Naseneingang  nicht  zu  eng  ist 


XXV. 

Kleinere  Mittflilung, 


Aus  der  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Kiel  (Prof.  Helfer  ich). 

Ein  Fall  von  Hernia  pectinea  Cloquetii  incarcerata 
nach  richtiger  Diagnose  operiert  und  geheilt. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Axhausen, 

kommandiert  zar  Klinik. 

Wie  mancher  anderen  seltenen  Hernienform  ist  auch  der  Hernia 
pectinea  lange  Zeit  die  wissenschaftliche  Anerkennung  strittig  gemacht 
worden,  obwohl  ihre  Existenz  durch  die  Autorität  Cloquets,  des  ersten 
ausführlichen  Beschreibers,  verbürgt  schien.  Zwar  war  schon  Gallisen 
1777  durch  Zufall  bei  einer  Herniotomie  auf  diese  eigenartige  Form  ge- 
stoßen und  hatte  sie  kurz,  aber  im  allgemeinen  verständlich  beschrieben. 
Doch  erst  durch  die  Veröffentlichungen  Cloquets,  der  bei  der  Sektion 
einer  an  Ileus  verstorbenen  Frau  den  Befund  der  Hernia  pectinea  erhob, 
sehr  sorgfältig  beschrieb  und  durch  Abbildungen  illustrierte,  wurde  die 
wissenschaftliche  Diskussion  über  diese  Hernienform  eröffnet,  die  fortan  ihm 
zu  Ehren  meist  als  Clo quetsche  Hernie  bezeichnet  wurde. 

Bei  dem  höchst  eigenartigen  Verlauf  dieser  Hernie  konnten  die  Zweifel, 
die  ihr  gegenüber  laut  wurden,  nicht  wundernehmen.  Die  Peritonäal- 
ausstülpung  sollte  an  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Schenkelbrüche  die 
Lacuna  vasorum  passieren,  dann  aber,  statt  in  den  Gefäßtrichter  einzu- 
treten und  sich  alsdann  im  Bereich  der  Fossa  ovalis  auf  der  Fascia  pectinea 
auszubreiten,  die  Fascia  pectinea  nahe  ihrem  Ansatz  an  dem  horizontalen 
Schambeinast  durchbrechen  und  nun  unter  der  Fascia,  zwischen  ihr  und 
dem  Muskel,  ja  selbst  im  Muskel  nach  unten  sich  ausbreiten.  Es  ist  in 
der  Tat  schwer  vorstellbar,  warum  ein  Bruch,  wenn  er  einmal  den  Engpaß 
auf  der  Innnenseite  der  Gefäße  passiert  hat,  das  ihm  jetzt  gradwegs  gegen- 
überliegende lockere  Gewebe  verschmähen  und  statt  dessen  auf  dem  Um- 
wege eines  Bogens  sich  einen  neuen  Engpaß,  einen  Spalt  der  Fascia  pec- 
tinea,   zum    Eintritt   und    Durchtritt    aussuchen    sollte.     Von   Linhart 
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wurde  daher  dieser  Bruch  kurzerhand  abgetan,  mit  der  Begründung,  man 
könne  absolut  nicht  verstehen,  wie  der  Bruch  dorthin  gelangen  könne. 

Nach  den  Sektionsbefunden,  die  weiterhin  von  Vidal,  Richet. 
Legendre,  Mauer  und  Schmidt  beschrieben  wurden,  konnte  das  Vor- 
kommen dieses  Bruches  jedoch  nicht  mehr  in  Zweifel  gezogen  werden. 
Auch  Linhart  mußte  nachträglich  seine  Bedenken  fallen  lassen.  Eine  kurze 
Zusammenstellung  dieser  Befunde  findet  sich  in  einer  späteren  Arbeit  von 
Alberti  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  40,  S.  426),  auf  die  ich  in 
diesem  Znsammenhange  verweisen  kann.  Aber  alle  diese  Befunde  waren 
Leichenbefunde.  Erst  durch  Alberti  wurde  nach  Gallisen  zum  ersten 
Male  wieder  eine  Beobachtung  dieser  Hernie,  deren  Incarceration  Ilens 
hervorgerufen  hattfe,  am  Lebenden  durch  Operation  gemacht  Höchst  be* 
merkenswert  ist  die  Tatsache,  daß  die  Hernie  in  diesem  Falle  nicht  vor 
der  Operation  diagnostiziert  wurde;  ebensowenig  wurde  sie  bei  dem  von 
May  dl  kurz  erwähnten  Fall,  dem  letzten,  den  ich  in  der  Literatur  auf- 
finden konnte,  diagnostiziert  Beidemal  wurde  die  Diagnose  auf  Ileus  aas 
unbekannter  Ursache  gestellt  und  erst  vom  eröffneten  Abdomen  aus  die 
Hernie  festgestellt  Und  das,  obwohl  in  beiden  Fällen  die  Schenkelbeuge 
auf  das  Vorhandensein  eines  Brudies  untersucht  worden  war.  Hieraus 
geht  hervor,  daß  die  lokalen  Symptome  dieser  Hernie  nur  schwer  erkenn- 
bar sein  müssen.  Das  gleiche  lehrte  uns  ein  Fall,  der  im  Laufe  des 
Sommers  in  der  hiesigen  Klinik  zur  Beobachtung  kam. 

So  schwierig  nun  auch  die  Diagnose  ist,  so  überaus  wichtig  ist  sie 
im  einzelnen  Falle  für  das  Leben  des  Kranken.  Die  genaue  Kenntnis 
dieser  Bruchform  kann  gelegentlich  einer  Einklemmung  für  den  Chirurgen 
von  hohem  Wert  sein.  Wird  die  Diagnose  nicht  gestellt,  so  wird  der 
schwerkranke,  oft  schon  sehr  geschwächte  Mensch  den  Qefahren  eiaer 
langen  Narkose  und  einer  eingreifenden  Laparotomie  ausgesetzt^  der  dann 
erst  nach  Erkennen  des  wahren  Sachverhaltes  der  Schluß  der  Banchvunde 
und  die  Herniotomie  angeschossen  werden  muß.  Ist  dann  noch  eine  Darni- 
resektion  nötig,  so  wird  der  ganze  Eingriff  so  langdauemd  und  um&og- 
reich,  daß  er  oft  mit  dem  Zustande  des  Erkrankten  in  keinem  Verhältnis 
steht.  So  ging  auch  die  Patientin  Albertis  drei  Stunden  nmch  der 
Operation  ad  exitum.  Wird  dagegen  die  Diagnose  gestellt,  so  dftrfte  wohl 
die  einfache  Herniotomie,  wenn  möglich  in  Lokal-  oder  Liimbalanästfaesie. 
so  gut  wie  stets  zum  guten  Ende  fähren. 

Daß  die  Diagnose  vor  der  Operation  —  wenigstens  manchmal  — 
möglich  ist,  lehrt  der  von  uns  beobachtete  Fall.  Es  handelte  sich  noi 
eine  72jährige  Frau,  die  nach  viertägigen  Ileus-Erscheinungen  zur  Operation 
des  Ileus  in  die  Klinik  geschickt  wurde.  Obwohl  die  Kranke  bestimmt 
versicherte,  nie  ein  Bruchleiden  gehabt  zu  haben,  und  obwohl  in  den 
Schenkelbeugen  eine  Geschwulst  nicht  sichtbar  war,  forderte  doch  eine 
gewisse,  wenn  auch  geringe  Verschiedenheit  des  Tastbefundes  auf  beiden 
Seiten  zu  wiederholter,  sorgfältigster  Untersuchung,  namentlich  bei  ge- 
beugtem und  adduziertem  Oberschenkel  auf,  als  deren  Er^^nis  dann  die 
Herniendiagnose  gestellt  werden  konnte.  Die  Herniotomie  ergab  das 
Vorhandensein  einer  incarcerierten  Hernia  pectinea.  Es  ist  wohl  in  di^em 
Falle  der  Diagnose  und  dem  dadurch  gegebenen  weniger  eingreüenden 
operativen  Eingriff  zu  danken,  daß  die  Kranke  trotz  ihrer  72  Jahre,  trotz 
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des  viertftgigen  Bestehens  des  Ileus  and  trotz  der  notwendigen  Darm- 
resektion gerettet  werden  konnte. 

Nidit  nur  der  glackliche  Ausgang,  sondern  auch  die  Seltenheit  solcher 
Hernie  ftberhaupt  rechtfertigt  wohl  eine  kurze  Wiedergabe  der  Kranken- 
geschichte. Soweit  ich  die  Literatur  durchgesucht  habe,  sind  nur  die  er- 
wähnten 9  F&lle  von  Hernia  pectinea  bekannt  geworden,  von  denen  aber 
nur  8  an  Lebenden  durch  Operation  erhoben  wurden;  die  abrigen  sind 
Leichenbefunde.  Von  den  3  Operationen  ist  nur  einmal  (Callisen)  nach 
gestellter  Diagnose  die  Herniotomie  gemacht  worden;  diesem  Falle  schließt 
sich  der  unsrige  an. 

Unsere  Beobachtung  betraf  folgenden  Fall: 

Frau  St,  72  Jahre,  Witwe.  Aufgenommen  26.  VI  1905.  Nr.  559/05. 
Pat  gibt  an,  bis  zum  22.  VL  abends  vollkommen  gesund  gewesen  zu  sein. 
Daß  sie  ein  Bruchleideu  hätte,  ist  ihr  unbekannt.  Am  22.  VL  abends 
plötzlich  erkrankt  sie  mit  heftigen,  kolikartigen  Schmerzen,  die  oberhalb  des 
Nabels  quer  fiber  den  Leib  und  auf  der  rechten  Seite  nach  unten  ver- 
liefen. Gefühl  von  „versetzten  Blähungen^.  Gleichzeitig  Übelkeit,  Wider- 
willen gegen  Nahrung.  Im  LauÜB  der  Nacht  mehrfach  Erbrechen.  Am 
23.  morgens  auf  Klistier  noch  einmal  einige  Eotballen;  seitdem  weder  Stuhl 
—  trotz  erneuter  Einlaufe  —  noch  Winde.  Am  24.  soll  das  Erbrochene 
nach  „Stuhlgang"  gerochen  haben.  Am  25.  Anhalten  der  Schmerzen  und 
des  Erbrechens;  daher  Aufnahme  zur  Operation  in  die  Klinik. 

Pat  ist.  eine  für  ihr  Alter  ziemlich  rüstige  Frau;  Allgemeinbefinden 
noch  nicht  allzu  stark  alteriert.  Temp.  38,1^.  Puls  100,  mittelvoll.  Zunge 
trocken,  mäßig  stark  belegt.  Leib  etwas  aufgetrieben,  Bauchdecken  mäßig 
gespannt;  geringe  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des  Colon  ascendens. 
Leberdämpfung  schmal.  Genitalien  senil,  sonst  ohne  Besonderheiten.  Vom 
Rektum  aus  leichte  Vorv^ölbung  des  hinteren  Douglas,  sonst  nichts  Be- 
sonderes. 

Pat.  bricht  fast  dauernd  kleine  Mengen  brauner,  trüber,  stark  sauer, 
nicht  kotig  riechender  Flüssigkeit.  Erbrechen  ohne  wesentliche  Anstren- 
gung. Inspektion  der  Leisten-  und  Schenkelbeuge  ergibt  nichts  Auffallendes; 
höchstens  könnte  man  sagen,  daß  vielleicht  die  Gegend  der  linken  Fossa 
ovalis  eine  Spur  voller  erscheine.  Bei  der  Palpation  hat  man  zunächst 
den  Eindruck,  als  ob  dies  durch  stärkere  Ausbildung  des  Fettgewebes  oder 
durch  einige  größere  Drüsen  bedingt  sei,  von  denen  man  auch  sonst  einige 
links  wie  rechts  fühlen  kann.  Bei  sorgfältiger  Palpation  zeigt  sich  jedoch, 
daß  die  wahrnehmbare  Verdichtung  des  Gewebes  nach  der  Gegend  un- 
mittelbar am  Poupartschen  Band  zu  deutlicher  wird  und  tiefer  als  das 
Fettgewebe  zu  liegen  scheint.  Durch  wiederholte  eingehende  Untersuchung 
bei  starker  Flexions-  und  Adduktionsstcllung  des  linken  Oberschenkels  läßt 
sich  eine  kleine,  etwa  markstückgroße,  umschriebene,  flache  Schwellung 
feststellen,  die  unterhalb  des  Schenkelringes  am  Ansatz  des  M.  pectineus 
an  das  Os  pubis  gelegen  ist  und  sich  über  das  Niveau  der  Muskulatur 
ein  wenig  knopfartig  erhebt.  Die  Konsistenz  ist  prall;  Dmckempfindlich- 
keit  besteht  nicht  nennenswert. 

Nach  diesem  Befunde  wurde  sogleich  zur  Operation  der  Hernie  ge- 
schritten, die  in  Prof.  Helferichs  Auftrag  durch  Dr.  Goebell  ausge- 
fthrt  wurde. 
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Lumbalanästhesie  (Stovaln  0,04,  Paranephrin  Merck  gtt  III,  1,2  ProL 
Kochsalzlösung  1,0).  Nach  10  Minuten  Incision  in  der  Längsrichtung. 
Nach  Durchtrennung  des  Fettgewebes  ist  von  einem  Brachsack  nichts 
si€htbar.  Die  Fascia  pectinea  wird  freigelegt;  der  Winkel  zwischen  ihr 
und  dem  Poupartschen  Bande  scheint  geschlossen.  Am  Innenrande  der 
Operations  wunde  sieht  man  deutlich  Muskelfasern  hindurchschimmern,  ebenso 
am  Außenrande,  nicht  aber  in  der  Mitte,  wo  die  Fascie  verdickt  erscheiot 
Gleichzeitig  hat  man  den  Eindruck,  als  wenn  die  Fascie  in  der  Wunde 
etwas  oberflächlicher  zu  Gesicht  käme  als  sonst.  Schlitzung  der  Fascia 
pectinea  in  ihrem  Mittelteil  in  der  Längsrichtung.  Sofort  quillt  jetzt  aas 
dem  Schlitz  ein  runder,  etwa  kastaniengroßer  Bruchsack  heraus,  während 
die  Fascie  zu  beiden  Seiten  etwas  zurücksinkt  Eröffnung  des  Bruchsacke« 
unter  Entleerung  einer  kleinen  Menge  Bruch wassers;  die  Kuppe  einer  tief 
dunkelbraunrot  gefärbten  Dünndarmschlinge  wird  in  der  Tiefe  sichtbar. 
Trotz  Schlitzung  der  Fascie  bis  ganz  nach  oben  löst  sich  die  Einklenmmog 
nicht;  sie  ist  nicht  durch  den  Spalt  in  der  Fascia  pectinea,  sondern  durch 
den  Schenkelring  hervorgebracht.  Lösung  durch  Einschnitt  in  das  Poo- 
partsche  Band.  Vorsichtiges  Vorziehen  des  Darmes.  Beiderseits  starke 
Schnürfurche,  besonders  stark  am  zuführenden  Ende;  hier  ist  der  ein- 
geschnürte Darm  nur  etwa  bleistiftdick  und  ist  graugelb  gefärbt.  Erweite- 
rung des  Schnittes  nach  oben -außen.  Unterbindung  der  epigastrischen 
Gefäße.  Hervorholen  der  ganzen  Dünndarmschlinge.  Resektion  des  ein- 
geklemmten, ca.  8  cm  langen  Darmstückes  und  eines  Stückes  des  zuführenden 
Darmrohrs,  so  daß  ein  etwa  handspannlanges  Stück  in  Fortfall  kommt 
Wiedervereinigung  side  to  side  (dreifache  Naht).  Versenken  der  Nahtstelle, 
von  der  aus  ein  Jodoformstreifen  herausgeleitet  wird.  Isolierung  des  Brnch- 
sackes;  hierbei  zeigt  es  sich,  daß  der  Bruch  in  einem  Bett,  das  von  den 
Fasern  des  M.  pectineus  gebildet  wurde,  gelegen  hat,  so  daß  seitlich  vou 
ihm  die  Fasern  unter  der  Fascie  lagen,  während  in  der  Mitt«  unter  der 
Fascie  die  Bruchsackoberfläche  gelegen  war.  Außer  diesem  von  der  Fascie 
bedeckten  Teil  war  der  Bruchsack  ringsum  von  Muskulatur  umgeben.  Am 
Bruchsackhals  war  an  seiner  Hinterfläche  nur  so  viel  von  der  Fascia 
pectinea  sichtbar,  als  dem  verdickten,  als  Lig.  pubicum  Oooperi  bekannten 
Ansatzteil  entsprach.  Der  Spalt  in  der  Fascia  pectinea,  den  der  Bruch 
zum  Durchtritt  benutzte,  muß  also  unmittelbar  am  unteren  Rande  dieses 
Ligamentes  gelegen  haben.  Vernähung  des  Peritonäums  und  des  Brucb- 
sackes  mit  Katgutnaht  bis  auf  eine  Lücke  für  den  Jodoformstreifen.  Etagen- 
naht der  Bauchwand  bis  auf  den  unteren  Winkel.  Nur  eine  Katgutknopf- 
naht  vom  Lig.  pubicum  Cooperi  zum  Lig.  Poupartii  zum  Verschluß  der 
Bruchpforte  wird  angelegt,  eine  weitere  Naht  zur  Vereinigung  des  Ein- 
schnittes im  Poupartschen  Band.  Steriler  Verband  nach  Heftpflaster- 
fixation. 

Der  Verlauf  war  durchaus  glatt  Winde  auf  Kamillenklystier  am 
folgenden  Tage.  Wundheilung  ungestört  Pat  konnte  am  22.  VII.  geheilt 
entlassen  werden. 

Über  die  Bedingungen,  die  zu  der  Entstehung  gerade  dieser  Hernien- 
form  führen  könnten,  gibt  auch  unser  Fall  keinen  weiteren  Aufechluß. 
Man  wird  nicht  umhin  können,  eine  präformierte  Spaltbildung  in  der  Fascia 
pectinea  annehmen  zu  müssen;  denn  ohne  eine  solche  wäre  der  Verlauf  der 
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Hernie  vollständig  unverständlich.  Wir  kennen  solche  Spaltbildungen  von 
der  Hernia  epigastrica  her;  and  anch  für  die  Hernia  cruralis  externa  and 
die  Hernia  craralis  intravaginalis  Maydls  habe  ich  in  einer  anderen 
Arbeit  ^)  das  Vorhandensein  eines  solchen  Spaltes  als  wahrscheinlich  hinza- 
stellen  versucht.  Bei  den  Leichenuntersuchangen,  in  denen  ich  die  Ana- 
tomie der  Hernia  craralis  externa  verfolgte,  habe  ich  jedesmal  auch  aaf 
die  Beschafifenheit  der  Fascia  pectinea  geachtet;  ich  habe  jedoch  einen 
Befand,  der  zur  Erklärung  der  Hernia  pectinea  Cloquetii  dienen  könnte, 
nicht  erheben  können.  Vielleicht  führen  weitere  Erfahrungen  zum  Ver- 
ständnis dieser  interessanten  Bruchform. 


1)  Die  Arbeit  erscheint  in  einer  der  folgenden  Nummern  dieser  Zeit- 
schrift. 
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Besprechnng. 

1. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegscbinirgie.     2.  Aufl.     Stuttgart  1905. 

Für  die  zweite  Auflage  des  1893  zuerst  erschienenen  Werkes  sind 
die  seitdem  gesammelten  experimentellen  und  praktischen  Erfahrungen  ftber 
die  Wirkung  des  modernen  Eleinkalibergeschosses  maßgebend  gewesen. 
Alle  Teile  sind  dementsprechend  sorgfältig  vervollständigt,  manche  völlig 
neu  bearbeitet  worden,  so  daß  der  Umfang  des  Buches  um  fast  100  Seiten 
gewachsen  ist. 

Namentlich  der  allgemeine  Teil  zeigt  umfangreiche  Veränderungen. 
Im  ersten  Abschnitt,  der  über  die  modernen  Kriegs waffen  handelt^  wird 
den  modernen  kleinkalibrigen  Handfeuerwaffen  ein  breiter  Raum  gewidmet: 
aber  auch  die  Artilleriewaffen  sind  ausführlicher  als  vordem  behandelt 
Der  Änderung  in  den  Anschauungen  über  die  Mechanik  der  Schußver- 
letzungen wird  Rechnung  getragen.  Im  zweiten  Abschnitt,  der  die  Ein- 
wirkung der  Geschosse  auf  den  menschlichen  Körper  zum  Gegenstand  hat 
werden  die  Schießversuche  von  Kocher,  v.  Coler,  Schjerning  und 
Bircher,  ebenso  wie  die  reiche  Kasuistik  der  letzten  Kriege  der  Beschrei- 
bung zugrunde  gelegt  Die  Ausführungen  über  die  Infektion  von  Schuß- 
wunden sind  fast  völlig  neu  entstanden;  an  der  Hand  der  Experimente 
und  der  Kriegserfahrungen  wird  die  Tatsache  besonders  betont,  daß  die 
Gefahr  einer  primären  septischen  Infektion  von  Schußwunden  praktisch 
sehr  gering  ist  Die  neuen  Anschauungen  über  die  Häufigkeit  der  Ver- 
letzung größerer  Gefäße  werden  ausgeführt.  Ein  besonderer  Abschnitt 
über  die  Bedeutung  der  Röntgentechnik  für  die  Kriegschirurgie  ist  hinzu- 
gekommen; Röntgenapparate  für  den  Feldgebrauch  werden  beschrieben  und 
abgebildet.  Bei  dem  Kapitel  über  Schmerzstillung  wird  der  Infiltrations- 
anästhesie und  der  Lumbalanästhesie  gedacht  Im  dritten  Abschnitt  (Wund- 
behandlung und  Wundkrankheiten)  wird  die  wichtige  Frage  des  ersten 
Verbandes  ausführlich  besprochen  und  die  Wundbehandlungstechnik  an  den 
verschiedenen  Stellen  des  Sanitätsdienstes  im  Sinne  der  modernen  Aseptik 
beschrieben.  Im  fünften  Abschnitt  (Verwundetentransport)  sind  auch  die 
Einrichtungen  des  Marinesanitätsdienstes  gesondert  berücksichtigt  worden. 

Weniger  umfangreich  sind  die  Veränderungen  im  speziellen  Teil,  nur 
daß  die  Kasuistik  der  letzten  Kriege  einen  entsprechenden  Platz  gefunden 
hat  Die  Kapitel  über  die  Schußwunden  des  Herzens  und  des  Unterleibes 
sind  nach  dem  augenblicklichen  Stande  der  Anschauungen  neu  bearbeitet 
worden;  von  besonderem  Interesse  sind  die  Ausführungen  über  die  In- 
dikation der  Laparotomie  im  Felde  bei  Schußverletzungen  der  Bauchhöhle. 

Dr.  Axhausen-Eiel. 
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Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten,  welche  der  Redaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

Nordiskt  Medicinskt  Arkiv  Kirurgi  1905,  Afd.  I,  häft  2. 
£inarKey:3  Fälle  tod  Kektalsarkom. 
Oscar  Semb:  Ein  Fall  yon  solitärer  Nierencyste. 
Carl  Manthey,  Ein  Fall  von  Schußverletzung  des  Gesichts. 

Beyne  de  Chirurgie  No.  12,  1905;  No.  1  u.  2,  1906. 

Dudley  Allen:  Une  technique  chirurgicale  simple  et  aseptique. 

Terrier  et  Lec^ne:  Les  kystes  branchianx  du  cou  k  structure  amygda- 
lienne  (5  fig.). 

Broca  et  Herbinet:  De  rost^psathyrosis  ou  fragilit^  osseuse  dite  es- 
sentielle. 

Terrier  et  Dujarrier:  De  lä  choldrragie  dans  les  kystes  hydoatiquei 
du  foie. 

Gösset:  L'nlc^re  peptique  du  j^junum  apr^s  gastro-ent^rostomie  (5  fig.). 

Bchwartz  et  Chevrier:  Des  lipomes  ost^p^riostiques. 

Valence:  Absc^  du  foie  et  chol^rragie  pr^coce. 

VillardetCotte:  De  Thydropisie  intermittente  de  la  v^icale  par  ob- 
literation  du  canal  cystique. 

F^r^:  Note  sur  une  anomalie  des  doigts  et  en  particulier  du  petit  doigt 
dM6  (2  fig.). 

LeDamany,  Le  traitement  rationnel  des  luxations  cong^nitales  de  la 
hanche  (27  fig.). 

Loison:  Les  absc^s  du  foie  d'origine  coloniale  {k  suivre). 

Archives  provinciales  de  Chirurgie  No.  12,  1905;  No.  1,  1906. 

Vincent:  Kystes  congdnitaux  multiples  du  cräne;  communication  de  Tun 

d'eux  avec  la  cavit^  cranienne.    Exstirpation   suivie   d'^coulement 

prolong^  du  liquide  cephalorachidienne.    Gu^rison  (3  fig.). 
on  pro  fit:  Traitement  chirurgical  des  affections  benignes  de  Testomac 

(Suite). 
Fauchet:  Les  gants  en  Chirurgie  (1  fig.). 
Calot:  Diagnostic  de  la  luxation  de  la  hanche  chez  les  enfants  de  1  an  V2 

ä  6  ans. 
Vari^t^s:  Une  nouvelle  Operation  sur  le  cholddoque ;  la  chol^dochoplastie. 
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Bevne  Franyaise  de  M^decine  et  de  Chirurgie  No.  48,  49,  50,  51,  1905; 
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Delore  et  Leriche:  Leiomyome  malin  de  l'estomac. 
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Martin:  Phlegmon  de  l'amygdale  et  dipht^rie.    Leurs  r^lations. 
Juy:  Contribution  au  traitement  des  py^lonöphrites  infectieuses. 
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The  St.  Paul  Medical  Journal  No.  12,  1905;  No.  2,  1906. 

Courtney:  Difi&culties  of  diagnosis  of  diseases  located  in  the  epägastric 
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Archivio  di  Ortopedia»  fasc.  6,  1905. 

Anzilotti:  Sui  tumori  primitiv!  della  rotula  e  solla  resezione  di  essa. 
Ferrarini,  Sopra  la  fanzione  dei  muscolf  immobilizzati.    Considerazioiii 

e  conclnsioni  (4  tabelle,  27  grafiche). 
Archiyes  internationales  de  Chirurgie  Vol.  II,  fasc.  5,  1906. 
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Parascandolo  e  de  Meis:  La  botriomicosi. 
American  Journal  of  Surgery  No.  5,  Dec.  1905;  No.  1, 2».  Jan.,  Febr.  1906. 
Gessner:  Nerve  blocking  to  prevent  amputation  shock;  illustrative  reports 

of  two  thigh  amputations. 
Mo  ran:  ümbiUcal  cord  hernia. 
Hauswirth:  Cervical  rib;  report  of  a  case. 
Butler:  Some  reflections  upon  inguinal  hernia. 

Chambers:  Insanity  a  Symptom  of  old  fracture  of  skule;  Operation.   Re- 
covery. 
Guiteras:  ExRtrophy  of  the  bladder;  Operation.    Besult 
Tuttle:  The  ofiice  treatment  of  rectal  diseases  and  its  limitations. 
Sex  ton:  Some  observations  on  abscess  of  the  liver. 
La  Clinica  chirurgica  No.  11,  12,  1905;  No,  1,  1906. 

Carpi:  Studio sulla  formola  ematologica  in  122  casi  di  affezioni  chirurgiche. 

Francini:  Emangiosarcoma  periteliale  del  perineo. 

Razzaboni:  Contributo  alia  topografia  minuta  della  prostata  in  rapporto 

air  uretra  e  ai  dotti  eiaculatori. 
Ghedini:  Contributo  alle  estese  resezioni  ed  esclusioni  dell'  intestino. 
Conforti:  Contributo  alla  patologia  degli  emangiomi  semplici  ed  ipertrofici. 
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Eine  348  Seiten  umfassende  klinisch-statistische  Abhandlung  über 

das  obige  Thema. 
Die  Verhandlungen    des    fünften    Nordischen    Kongresses   für 
innere  Medizin  zu  Stockholm,  den  29. — 31.  August  1904,  herausgegeben 
von  Oberarzt  Dr.  Köster,  sind  erschienen.  Baum-E[ieL 


GENERAL-REGISTEl 

DER 

BMJTSCMN  ZElTSCHRrPT  FÜB  CffHOlBOTl 

BAND  LXXI— LXXX. 

I.  AUTORENßEGISTEK. 

(Bespr.  =  Besprechang.   —   Die  fettgedruckten  Zahlen  bedeaten  die  BStide,   die  einfach  ge- 
druckten die  Seiten.) 


A/Ibarran,  J.,  70:  Exploration  des  foncüons  renales  (Bespr.)  614. 

Albarran,  J.  u.  Inibert,  L.,  71:  Les  tomeurs  du  rein  (Bespr.)  617. 

Albers-Sch5nberg,  H.,  71:  Die  Röntgentechnik  (Bespr.)  618. 

Albrecht,  Paul,  72:  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  klin.  Chirurgie  (Bespr.)  618. 

Alessandri,   Robert,   79:   Neues   operativ-autoplastisches  Verfahren  bei  narbiger 

Kiefesklemme  548. 
Airegger,  Josef,  71 :  Beitrag  zur  Kenntnis  der  zentralen  Luxation  des  Oberschenkels 

im  Hüftgelenk  487. 
Anlhom,  Ernst,  77 :  Luxation  im  Carpometacaipalgelenk  des  Daumens  xmd  Luka- 

tionsfraktur  des  Daumenmetacarpus  (Bennetscne  Fraktur)  227. 
Axbansen,  75:  Ätiologie  der  gutartigen  Pylorusstenose  durch  Leberechinococcus 

77.  •—  78:  Lokaler  Tetanus  beim  Menschen  265. 

B. 

Babes,  Viktor,  80:  Beobachtungen  t^er  Riesenzellen  (Bespr.)  592. 

Bflinr,  Ferd.,  78 :  Heilungsresultate  bei  Unterschenkelbrüchen  in  det  Unfallversiche- 
rung 63. 

Bam^vlis,  M.,  79:  Fall  von  kryptogenem  Abszeß  der  Bursa  omentaUs  309. 

T.  Bardeleben  u.  Hftckel,  73:  Atias  der  topogiaph.  Anatomie  des  Menschen 
(Bespr.)  567. 

BardeaJieiier,  72:  Behandlung  der  subkutanen  Frakturen  mittelst  Extension  iin 
Gegensatz  zur  Nahtanlegung  und  «um  Kontentiwerband  (Bespr.)  61S. 

Bardenhener  u.  Graessner,  80:  Technik  der  Extensionsverbände  bei  Behandlung 
der  Frakturen  und  Luxationen  der  Extremitäten  (Bespr.)  399. 

Barravd,  S.,  74:  Extremitätengangrän  im  jugendlichen  Alter  nach  Infektions- 
krankheiten 237. 

Bartsch,  71:  Bis  der  Arzt  kommt  (Bespr.)  614. 

Bauer,  W.,  72:  Dnicknekiosen  bei  kongenitalem  Klumpfuß  325. 

Bayer,  Josef,  71:  Spiralbrüche  an  der  oberen  Extremität  204. 

Beck,  78:  Wert  des  Röntgenverfahrens  in  der  Chirurgie  (Bespr.)  302. 


576  Beck  —  Campiche. 

Beck,  Karl,  73:  Neues  rhinoplastisches  Verfahren  287.  —  74:  Technik  der  Dislo- 
zierung der  Harnröhre  bei  Hypospadie  und  anderen  Defekten  und  Verletzung 
der  Harnröhre  138. 

Bennecke,  71:  Operationsübungen  an  der  Leiche  (ßespr.)  614. 

Berg,  Georg,  71:  Technik  der  Lithotripsie;  Obersetzung  der  Vorlesungen  to& 
F.  Guyon  (Bespr.)  611. 

Bergmann  (Essen),  70:  Subluxation  des  zweiten  Keilbeins  598.  —  80:  Kahnbeil- 
bräche  der  Fußwurzel  199. 

Bering,  F.,  72 :  Bemerkungen  über  diagnostische  Irrtümer  bei  Durchleuchtung  mit 
Röntgenstrahlen  nebst  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Fibulafrakturen  335. 

Bernhard,  0.,  78:  Offene  Wundbehandlung  und  Transplantation  573. 

Bertelsmann,  72:  Die  Allgemeininfektion  bei  Chirurg.  Infektionskrankheiten  209. 

Beyer,.  C,  72:  Zusammentreffen  von  Gallensteinkolik  und  Leberechinococcus  71. 

Bier,  August,  79:  Bemerkungen  zu  Katzensteins  Arbeit  „Über  Entstehung  und 
Wesen  des  arteriellen  KoUateralkreislaufs"  90. 

Blau,  Otto,  72:  Fünfzehn  Kahnbeinbrüche  (Fractura  ossis  navicularis  carpi)  445. 

Blecher  (Brandenburg),  74:  Entstehung  der  Fußgeschwulst  (Entgegnung  an  Hom- 
burg) 356.  —  77:  Infraktionen  und  Frakturen  des  Schenkelhalses  bei  Jugend- 
lichen 302.  —  78:  Behandlung  der  myelogenen  Sarkome  der  langen  RöhreB- 
knochen  597. 

Bockenheimer,  Ph.  u.  Frohse,  Fritz,  76 :  Atlas  typischer  chirurgischer  OperatJonea 
(Bespr.)  293;  77,  319. 

Bode,  Otto,  78:  Kontusionsexostosen  des  Oberschenkelknochens  (Myositis  ossi- 
ficans)  546. 

Bonheim,  Paul,  75:  Heüungsresultate  bei  Peritonitis  diffusa  im  Anschluß  an  akut 
in  die  Bauchhöhle  perforiertes  Magen-  oder  Duodenalulcus  389. 

Borchard  (Posen),  72 :  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  bei  der  Syringomyelie  513. 

Borrmann,  Robert,  76:  Statistik  und  Kasuistik  über  290  histologisch  untersudite 
Hautcarcinome  404. 

Borst,  M.,  72:  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten  mit  einem  mikroskop.  Atlas 
(Bespr.)  347. 

Braun,  Heinr.,  74:  Weiterer  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Stauungsblutungen  nach 
Rumpfkompression  411.  —  76:  Durch  Lage-  und  Gestalt  Veränderung  des  Colon 
bedingter  Darmverschluß  540. 

Brfining,  A.,  72 :  Zur  Lehre  von  der  blutigen  Reposition  veralteter  Hüfthucationea 
407.  —  77:  Zur  Frage  der  Choledochotomie  325.  —  80:  Zur  Frage  der  Resek- 
tion des  carcinomatösen  Magens  96. 

V.  Brunn,  Walter,  73:  Experimentelle  Beiträge  zur  Hamblasenplastik  90.  —  75: 
Weitere  Untersuchungen  über  die  Vereiterung  tuberkulöser  Gewebe  319.  —  77: 
Tuberkulose  des  Hodens  und  Nebenhodens  235. 

Bfldinger,  78:  Die  Einwilligung  zu  ärztl.  Eingriffen  (Bespr.)  303. 

Bunge,  79:  Die  Talma- Drummondsche  Operation;  ihre  Indikation,  Technik  und 
die  bisher  erzielten  Resultate  (Bespr.)  613. 

V.  Burckhardt,  H.,  74:  Exstirpation  eines  großen  Myxofibrolipoms  der  Müzliga- 
mente  mit  gleichzeitiger  Exstirpation  der  Müz  365. 

Burkhardt,  L.,  79:  Experimentelle  Studien  über  Lebensdauer  und  l^ebensflüiig 
keit  der  Epidermiszellen;  zugleich  ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  HauttFanq>laa' 
tation  216. 

Busch,  Ludw..  74:  Enterostomie  bei  Darmverschluß  durch  Peritonitis  215. 

Bosse  u.  Blecher,  73:  Myositis  ossificans  388. 


Calot,  75:  Technique  du  traitement  de  la  Coxalgie  (Bespr.)  374. 

Campiehe,  Paul,  80:  Die  bisherigen  Resultate  der  verschiedenen  operativen  Ell- 
griffe bei  Cöcumtuberkulose  und  Appendicitis  tuberculosa  —  eine  vergleicbaii^ 
Zusammenstellung  495. 


Cathelin  —  Finsterer.  577 

Cathelin,  Fernand,  71:  Le  Goisonnement  vesical  et  la  Division  des  Urines  (Bespr.) 
616.  —  72:  Die  epiduralen  Injektionen  durch  Punktion  des  Sakralkanals  und 
ihre  Anwendung  bei  den  Erkrunkungen  der  Hamwege  (übersetzt  von  A.  Strauss; 
Bespr.)  344. 

Chiari,  72:  Die  Krankheiten  des  Rachens  (Bespr.)  348.  —  78:  Die  Krankheiten 
des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  (Bespr.)  303. 

Creite  (Göttingen),  79:  Peniscarcinom  bei  einem  2  jährigen  Kinde  299. 

Czerny,  V.,  71:  M.  J.  v.  Chelius,  C.  0.  Weber  und  Gustav  Simon  (Bespr.)  613. 
Entwicklung  der  Chirurgie  während  des  19.  Jahrhunderts  und  ihre  Beziehung 
zum  Unterricht  (Bespr.)  614. 

D. 

DaicheSi  Polina,  75:    Endresultate  der  Radikaloperation  von  Hernien,  speziell  der 

Inguinalhemien  82. 
Damianos,  Nikolaus,  71:   Operative   Behandlung   der  Tuberkulose   des  Eübogen- 

gelenks  288.  —  75:  Ober  aufsteigende  Darmeinstülpung  439.  —  80:  Stieldrehung 

der  Adnexe  in  Leistenbrüchen  im  frühen  Kindesalter  228. 
Deetz,  Eduard,  74:    Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vom  mit  Talusfraktur  581.  — 

79:  Extraperitoneale  Pfählungsverletzung mit  BlasenMastdarmfistel;  Epicystotomie 

am  3.  Tage  322. 
Dessaner  u.  Wiesner,  79:  Röntgenographie  (Bespr.)  613. 
Deutschländer,  Karl,  78:  Beurteilung  der  unblutigen  Reposition  der  angeborenen 

Hültverrenkungen  1. 
Dietel  (Chemnitz),   71:    Bildung    tragfähiger  Amputationsstümpfe  durch  Deckung 

der  Tibiasägefläche  mit  der  Achillessehne  515. 
Dietze,  A.,  73:  Chylothorax  traumaticus  450. 

DOring,  Hans,  77:  Zur  Lehre  von  der  idiopathischen  Osteopsathyrose  284. 
Dollinger,  Julius,  72:  Subkutane  Entfernung  der  tuberkulösen  Lymphdrüsen  des 

Halses,  des  Nackens,  der  Präauricular-  und  Submaxillargegend  41. 
Donath,  B.,  71 :  Einrichtungen  zur  Erzeugung  der  Röntgenstrahlen  (Bespr.)  610. 
Dreesmann  (Cöln),  75:  Radikaloperation  der  chron.  Kieferhöhleneiterung  432. 
Dreist,  Karl.  71:  Ligatur  und  Kompression  der  Art.  iliaca  communis  5. 

E. 

Edebohls,  George  M.,  76:  The  Surgical  Treatment  of  Brights  Disease  (Bespr.)  590. 
Enderlen,  74 :  Beitrag  zur  temporären  Aufklappung  beider  Oberkiefer  nach  Kocher 

517. 
Engels,  E.,  78:  Die  Desinfektion  der  Hände  (Bespr.)  607. 
Englisch,  Jos.,  79:  Fremdkörper  der  männlichen  Harnröhre  und  Blase  127. 
Ewald,  Paul,  80:  Ätiologie  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  366. 
Exner,  Alfr.,  75 :  Über  die  bisherigen  Dauerresultate  nach  Radiumbehandlung  von 

Carcinomen  379. 
Exner,  Alf.  u.  Syweck,  Karl,  78:  Über  die  Wirksamkeit  des  ChoUns  521. 


F. 

Faltin,  R.,  71:  Kasuistische  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Volvulus 

des  Cöcum  355. 
Earaboenf,  L.  H.,  80:   Les  vaisseaux  sanguins  des  organes  g^nito-urinaires  du 

perin^e  et  du  pelvis  207. 
Fehre  (Leipzig),  78:  Zwei  Fälle  von  Volvulus  des  Meckelschen  Divertikels  169. 
Fessler,  Julius,  78:  Die  Lagerung  des  N.  radialis  bei  Oberarmbrüchen  der  Dia- 

physe  60. 
Finsterer,  J.,  80:  Harnblasensteine  414. 


57.8  Fischer  —  Hartmann. 

Fischer,  Georg,  78:  Luxation  der  Keilbeine  438.  —  74:, Luxation  des  L  Metatanal- 
knbchens  55.  ' 

Fischer,  H.,  80:  Leitfaden  der  kriegschirurg.  Operations-  und  .Verbai^dstechiiik 
(Bespr.)  400.' 

Forgue,  Emile,  75 :  Freilegung  des  hinteren  Abschnittes  der  Urethra  vor  der  Pro- 
stala  ohne  Leitsonde  bei  der  Urethrolomia  externa  411. 

Frank,  Kurt,  77 :  Zur  Kenntnis  der  kongenitalen  Sakraltumoren  368. 

Franke  (Altona),  78:  Zur  Frage  der  Kontaglösität  des  Erysipels  182. 

'Fridberg,  P.  73:  Diagnostische  Irrtümer  bei  der  Leistendrüsentuberkulose  540. 

v.'FriedländerJ  Friedr.,  73:  Tuberkulöse  Osteomyelitis  der  Diaphysen  langer  Röhren- 
knochen 249. 

T.  Frisch,  A.  u.  Zuckerkandl,  0.,  74:  Handbuch  der  Urologie  (Bespr.)  361. 

et. 

Gant,  Samuel  Goodwin,  76:  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und  des  Afters 
(Bespr.)  82. 

Gaugele,  Karl,  73:  Ovarialhemien  mit  Stieltorsion  216. 

Gebhart,  Ernst,  74:  Die  Enterostomie  in  der  Prophylaxe  und  Therapie  der  Peii- 
tonitis  20. 

Georgi,  Curt  73:  Behandlung  variköser  Unterschenkelgeschwüre  546. 

Gerber,  E.,  75 :  Erstickung  infolge  Durchbruchs  einer  kompakten  verkästen  Lymph- 
drüse in  die  Trachea  361. 

Glimm,  P.,  80:  Zur  Ätiologie  tumorverdächtiger  Cysten  der  langen  Röhrenknochen 
476. 

Gocht,  Herm.,  72:  Handbuch  der  Röntgenlehre  (Bespr.)  345. 

Göbel,  Karl,  75:  Lipomatosis  des  Hypopharytuc  (Cavum  pharyngo-laryngeom, 
ihre  Beziehungen  zu  den  sogen.  Osophaguspolypen  und  den  lief  gelegenen  Hals 
lipomen  196.  —  78:  Zur  Frage  der  Strumametastasen  300. 

Göbell,  Rudolf,  77:  Erfolgreiche  Resektion  von  3  m  Ileum  wegen  Volvulus  und 
innerer  Einklemmung  608.  —  78 :  Behandlung  der  narbigen  Larynx-  und  Tracheal- 
stenose 578. 

Grashey,  R.,  79:  Atlas  typischer  Röntgenbilder  vom  normalen  Menschen  (Bespr.) 
326. 

V.  Greyerz,  W.,  77:  über  die  oberhalb  von  Dickdannverengerungen  auftretenden 
Darmgeschwüre  57. 

G  rissen,  H.,  75:  Hyperemesis  lactentium  (Meinhard  Schmidt)  oder  kongenitale 
Pylorustenose  durch  Operation  geheilt  107.  Operative  Behandlung  des  Stauungs- 
ascites  durch  Herstellung  eines  KoUateralkreislaufes  (Talmasche  Operation)  säs. 

Grfider  (Berlin),  72:  Beitrag  zur  Entstehung  der  freien  Gelenkkörper  durch  Osteo- 
chondritis dissecans  nach  König  328. 

Grunert  (Magdeburg),  71:  Aneurysma  der  Arteria  hep^tica  158.  —  72:  Behand- 
lung penetrierender  Brustwunden;  ein  Fall  von  Lungehnaht  100.  —  76:  Patho- 
logische Frakturen  (Spontanfrakturen)  254. 

Gutzeit,  73:  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Nabelschnurbmdies  49. 

V.  Györy,  Tiberius,  80:  Semmelweis*  gesammelte  Werke  (Bespr.)  591. 


H. 

Hahn,  Felix  74:  Endresultate  der  Radikaloperationen  der  Unterleibsbrüche  122. 
Haim,  Emü,  74:  Luxation  des  Ulnaris  96.  —  79:  Ober  penetrierende  Thoraxver- 
'  letxungen  269. 
Hamdi  (Constantinopel),  79:  Magen  als  Inhalt  einer  rechtsseit.  Zwerchfenheniie  mit 

sekundärer  Ausstülpung  nach  der  Bauchhöhle  zu,  eine  rechtsseitige  Pyonephrose 

vortäuschend  313. 
Hartmann,  Henri,  74:  Organes  G6nito-urinaires  de  l'Homme  (Bespr,)  362. 


Hartmann  —  Ito.  579 

Hartmann,  Otto,  71 :  Einige  ösophagoskopische  Fälle  594.  —  72 :  Seltener  Fall  von 
primärer  Typhlitis  mit  sekundärer  Epityphlitis  318. 

Heiclenhain,  L.,  76:  Chronische  Inkarzeration  des  Magens  in  einer  angeborenen 
Zwerchfellhemie,  durch  Laparotomie  geheilt,  mit  Bemerkungen  über  die  Möglich- 
keit einer  Resektion  des  Cardiacarcinoms  394.  —  77:  Zur  Operation  der  Card- 
nome  in  der  Gegend  der  Tonsillen  1. 

Heine,  B.,  72:  Operationen  am  Ohr  (Bespr.)  344. 

Heineke,  H.,  78 :  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen auf  das  Knochenmark  nebst  Bemerkungen  über  die  Röntgentherapie 
der  Leukämie  und  Pseudoleukämie  und  des  Sarkoms  196. 

Heineke,  H.  u.  Läwen,  A.,  80:  Experimentelle  Untersuchungen  und  klin.  Er- 
fahrungen über  die  Verwertbarkeit  von  Novokain  für  die  örtliche  Anästhesie  180. 

Hclmberger,  A.  u.  Martina,  A.,  74:  Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Durchgängigkeit  des  Darms  für  Bakterien  527. 

Hennig  (Kiel)  75 :  Subperiostale  Frakturen,  ihre  klin.  Diagnose  und  Erkennung  im 
RöntgenbUd  262. 

Herhold  (Altona),  72:  Beitrag  zur  Kiefertuberkulose  95. 

Herman,  M.  W.,  73:  Über  Nierenspaltung  137. 

Hermes  (Berlin),  77:  Spontanabstoßung  einer  Darminyagination  27. 

Hessing,  Fr.  u.  Hasslaner,  71:  Orthopädische  Therapie  (Bespr.)  614. 

Hensner,  80:  Zur  Behandlung  der  Knochenbrüche  401 

Uildebrand,  Scholz  u.  Wieting,  71 :  Stereoskopische  Röntgenbilder  (Bespr.)  612. 

Hildebrandt,  72:  Diabetische  Extremitätengangrän  351. 

Hitzig,  E.,  71:  Physiologische  und  klinische  Untersuchungen  über  das  Gehirn 
(Bespr.)  186. 

Hoffa,  A.,  74:  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen  (Bespr.)  186. 

Hoffa  u.  Blencke,  80:  Die  orthopädische  Literatur  (Bespr.)  593. 

Holländer,  E.,  71:  Die  Medizin  in  der  klass.  Malerei  (Bespr.)  613.  —  80:  Die 
Karikatur  und  Satire  in  der  Medizin  (Bespr.)  589. 

Holzknecht,  G.  u.  Grünfeld,  Rieh.  L.,  73:  Die  Fremdkörpcrentfemung  bei 
wechselndem  Röntgen-  und  Tageslicht  als  Grundlage  der  Lehre  von  den  radio- 
skopischen  Operationen  552.  —  74:  Nachtrag  zu  „Fremdkörpcrentfemung  bei 
wechselndem  Röntgen-  und  Tageslicht  etc."  185. 

Honigmann,  Franz,  80:  Zur  Kenntnis  der  traumatischen  Pankreascysten  19. 

Hngnenin,  B.,  73:  Kasuistisches  und  Kritisches  zur  Lehre  des  Carcinoms  der 
SchUddrüse  104. 

Hugnier,  Alphonse,  80:  Ancien  interne  laur^at  des  höpitaux  de  Paris  etc. ;  Traite- 
ment  des  ankyloses  par  la  res^ction  orthop^dique  et  l'interposition  musculaire 
(Bespr.)  590. 

J. 

Jacojbajthal,  H.,  75 :  Deformität  des  Vorderarms  bei  erworbenem  Radiusdefekt  554- 

Jaffe,  77:  Stellt  die  Bottinische  Operation  einen  Fortschritt  in  der  ßehandlung 
der  chron.  Urinretention  bei  Prostatikern  dar?    (Bespr.)  318. 

Jenckel,  Adolf,  72:  Zur  Kenntnis  der  Rotzinfektion  beim  Menschen  130.  —  78: 
Zur  Kasuistik  der  tödlichen  reflektorischen  Anurie  nach  Nephrektomie  wegen  ein- 
seitiger Nierentuberkulose  593. 

V.  Illy^s,  G.,  76:  Über  den  therapeutischen  Ureterkatheterismus  33. 

.Foachimsthal  (Berlin),  76:  Handbuch  der  orthopädischen  Chirurgie  (Bespr.)  81. 

Ito,  A.  u.  Asafaara,  S.,  78:  Operative  Behandlung  der  intrakapsulären  Schenkel- 
halsfrakturen 121.  —  80:  Beitrag  zur  totalen  resp.  subtotalen  Exstirpation  des 
carcinomatösen  Magens  135. 

Ito,  H.  u.  Kunika,  H.,  73 :  Kombinierte  Exstirpation  der  hochsitzenden  resp.  hoch 
hinaufreichenden  Mastdarmcarcinome  bei  Männern  229. 


580  Kappeier  —  Läwen. 


K. 

Kappeler,  0.  72:  Stichschnittwunde  des  hnken  Vorhofs;  Herznahl;  Heflung  603. 

Karewski,  F.,  72:  Moderne  ärzU.  Bibliothek  (Bespr.)  348. 

Katzenstein,  M.,  77:  Entstehung  und  Wesen  des  arteriellen  KollateraJkreisluifs 

189;  80  (eine  Entgegnung  an  Herrn  Prof.  Bier),  394. 
Kaufmann,  74:  Lehrbuch  der  speziellen  patholog.  Anatomie  (Bespr.)  363. 
Kaufmann,  £.  u.  Ruppanner,  £.,  80:  Beiträge  zur  Geschwulstlehre.     I.Ober  die 

alveolären  Geschwülste  der  Glandula  carotica  259. 
Kehr,  75:  Bericht  über  137  Gallensteinoperationen  (Bespr.)  375. 
Kehrer,  A.,  71:  F.  A.  May  und  die  beiden  Naegele  (Bespr.)  613. 
Keller,  Karl«  74:  Zur  Kasuistik  und  Histologie  der  cavemösen  Muskelangiome  574. 
Kempf,  Fr.,  73:  Ursache  und  Behandlung  des  Caput  obstipum  musculare  351. 
Kirstein  (Königsberg  i.  Pr.),  80:  Fall  von  subkutaner  MastdarmabreiBung  dnrcfa 

Überfahren  586. 
Klapp,  Rudolf,  71 :  ExperimenteUe  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Wirkung  der  Nd>en* 

nierenpräparate  187.  —  74:  Behandlung  der  Hydrocele  nach  neuem  Verfahren 

354.  —  79 :  Anwendung  der  mobilisierenden  Wirkung  der  Hyperämie  auf  skoho- 

tischc  Versteifungen  543. 
Klar,  Max  M.,  73:  Fall  von  Luxatio  claviculae  supraspinata  282. 
Klausner,  F.,  80:  Psychisches  Verhalten  des  Arztes  und  Patienten  vor,  bei  und 

nach  der  Operation  (Bespr.)  490.    Mißbildungen  der  menschlichen  Gliedmassen 

(Bespr.)  591. 
Klemm,  Paul,  75:  Zur  Frage  der  Sterilität  der  Haut  503. 
Klose,  Bernhard,  72 :  Radiographie  eines  durch  das  Cystokop  diagnostizierten  Falles 

von  kompleter  Ureteren Verdoppelung  613. 
Knapp,  A.,  80 :  Geschwülste  des  rechten  und  linken  Schläfenlappens  (Bespr.)  398. 
Knoll,  W.,  80:  Zur  Pathologie  des  Garcinoms  der  weiblichen  Urethra  461. 
Köhler,  Alban,  80 :  Die  normale  und  patholog.  Anatomie  des  Hüftgelenks  und  Ober- 
schenkels in  röntgenographischer  Darstellung  (Bespr.)  592. 
Kohl,  Hans,  77:  Eine  besondere  Form  der  Infraktion:  die  Faltung  der  Knochen- 

corticalis  383. 
Kraemer,  C,  79:  Nachbehandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose  565. 
Kraft  u.  Wiesner,  80:   Archiv   für   physikalische   Medizin   und   mediz.  Technik 

(Bespr.)  594. 
Krenter,  Erwin,  72 :  Bursitis  subdeltoides  136.  —  73 :  Erwiderung  auf  Langemaks 

Entgegnung  betr.  Bursitis  subdeltoidea  566.  —  79:  Angeborene  Verschlid^gen 

und  Verengerungen  des  Darmkanals  im  Lichte  der  Entwicklungsgeschichte  1. 
Krogius,  Ali,  73:  Beitrag  zur  Kenntnis  von  Pagets  „disease  of  the  nipple"  165. 
—  78:  Frühoperation  bei  akuter  Appendicitis  307. 
Kflster,  H.,  71:  Eigenartige  bindegewebige  NeubUdung  der  Hohlhand  326.  —  72: 

Beitrag  zur  pathol.  Anatomie  der  Cysten  am  Pankreas  117. 
Kuhn,  Franz,  76:  Perorale  Tubagen  mit  und  ohne  Druck  148.  —  78:  Perorale 

Intubation  mit  Überdrucknarkose  467. 
Kurzwelly,  Ludw,,  78:  Medullaranästhesie  mittelst  Cocain-Suprarenin  142. 
Kutner,  72:  Zeitschr.  für  ärztl.  Fortbildung  (Bespr.)  348. 

L. 

Labhardt,  Alf.  u.  Saltykow,  S.,  74:  Fall  von  ungewöhnlich  großem  sekundären 
Lebertumor  bei  atypischem  Schilddrüsencarcinom  375. 

Laehr,  Heinr.,  71 :  Schweizerhof.  Dritter  Bericht,  50  Jahre  nach  seiner  Gründung 
am  17.  XII.  1853  (Bespr.)  410. 

Läwen,  A.,  74:  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Gefäßwirkung  von  Supra- 
renin in  Verbindung  mit  örtlich  anästhesierenden  Mitteln  163.  —  75 :  Beziehungen 
der  Enchondrome  zu  den  multiplen  cartilaginären  Exostosen  14.  —  79:  Plastiscbt' 
Operationen  am  Nierenbecken  bei  Hydronephrose  99. 


Landow  —  Martina.  581 

I«andoWy  M.,  79:  Pathologie  und  Chinirgie  der  Osteomyelitis  gummosa  der  langen 
Röhrenknochen  öOd. 

I^angemak,  73:  Bemerkungen  zur  Arbeit  von  Kreuter:  „Ein  Fall  von  Bursitis 
subdeltoidea"  —  eine  Entgegnung  563. 

Lannelongue,  0.  M.,  80:  Le<;ons  de  chimique  chirargicale  207. 

Lapointe,  Andrö,  72 :  La  torsion  du  cordon  spermatique  et  Tinfarctus  h^morrhagique 
du  testicule  (Bespr.)  619. 

Laoenstein,  C,  77:  „Zwei  Dünndarmschlingen"  im  eingeklemmten  Bruch  581.  — 
78:  Zur  Kenntnis  der  Fractura  capituli  humeri  (Eminentiae  capitatae)  531. 

Lanenstein,  C.  u.  Revenstorf,  H.,  77:  Entstehung  der  Schleimhautblutungen 
nach  operativ  entfernten  Wurmforsätzen  40. 

Ledderhose,  G.,  71:  Regeneration  der  unterbundenen  Saphena  401.  —  79:  Nekro- 
log über  Fritz  Fischer  695. 

Lenhartz,  H.^  74:  Mikroskopie  und  Chemie  am  Krankenbett  (Bespr.)  186.  —  76: 
Jahrbücher  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten  (8.  Bd.;  Bespr.)  81. 

Lennander,  K.  G.,  73:  Weitere  Beobachtungen  über  Sensibilität  in  Organ  und 
Gewebe  und  über  lokale  Anästhesie  297. 

Le  Nonene,  L..  71:  Du  Traitement  chirurgical  des  Nephrites  (Bespr.)  609. 

Leonhardt,  W.,  71:  Experimente  und  Studien  zur  Himdruckfrage  35. 

Lexer,  E.,  73:  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  (Bespr.)  294. 

Lessing,  74:  Behandlung  des  eingeklemmten  Bruchs  189. 

Leser,  £.,  73:  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  (Bespr.)  293;  79,  327. 

V.  Leyden  u.  Goldseheider,  74:  Die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  und  der 
Medulla  oblongata  (Bespr.)  601. 

Linck,  Alfr.  75:  Pyonephrose  bei  Verdoppelung  der  rechten  Niere  51. 

Linnartz  (CÖln),  78:  Rollenapparat  zur  Extensionsbehandlung  294. 

Löwe,  Ludw.,  80:  Zur  Chirurgie  der  Nase  (Bespr.)  591. 

Lorenz,  Hans,  77:  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Invagination  7.  —  79:  Wert  der 
Mobilisierung  des  Duodenum  bei  Operationen  wegen  Steinen  in  den  tiefen  Gallen- 
wegen 337. 

Lossen,  Herm.,  76:  Die  Bluterfamilie  Mampel  in  Kirchheim  beiHeidelberg  (2.  Bericht)  1. 

Lficke,  R.,  73:  Sklerodermie  mit  Muskelatrophien  und  Symptomen  der  Raynaud- 
schen  Krankheit  198.  —  80:  Die  extraperitoneale  Blasenhemie  574. 

M. 

Madelnng  (Strassburg  i./E.).   71:   Über  intraperitoneale   Digitalkompression    von 

Beckenblutgefäßen  1. 
Maeder  (Posen),   79:   Fall   geheilter   traumatischer  intra-   und   extraperitonealer 

Blasenruptur  317. 
Magnns,  F.,  78:  Totale  kongenitale  Luxation  der  Kniegelenke  bei  drei  Geschwistern 

555. 
Mankiewicz,  0.,  77:  Das  Kunstbuch  über  den  Steinschnitt  von  Georg  Bartisch 

(Bespr.)  319. 
Manz,  0.,  75:  Die  chirurgischen  Untersuchungsarten  (Bespr.)  113. 
Marchesie,  79:  Pathologie,  Diagnostik  u.  Therapie  des  schnellenden  Fingers  364. 
Marcnse,  J.,  71:  Bedeutung  des  Etappenverbandes  in  der  Behandlung  der  seitl. 

Rückgratsverkrümmungen,  besonders  der  habituellen  Skoliose  381. 
Martin,  A.,  73:  Diagnostik  der  Bauchgeschwülste  (Besp.)  293. 
Martin,  Max,  77:  Die  Anästhesie  in  der  ärztl.  Praxis  (Bespr.)  318. 
Martin,  Bleibtren  u.  Architekt  Ludwig,  71 :  Das  evangelische  Krankenhaus  Cöln 

(Bespr.)  613. 
Martina,  A.,  71:  Behandlung  der  Hypospadie  nach  der  Beckschen  Methode  179. 

Ezstirpation  eines  Beckenmelanoms  582.  —  75 :  Beitrag  zur  Entstehung  der  peri- 

hemiösen  Phlegmone  281.  —  78:  Zur  Behandlung  des  Pleuraempyems  583.  — 

79:  Heüung  eines  Falles  von  peniscrotaler  Hypospadie  nach  der  ersten  Beckschen 

Methode  306.  —  80:  Kongenitale  sacrococcygeale  Fisteln  354. 


582  Matsuoka  —  PeU^Leusden. 

Afotsnoka,  M.,  .72:  Zur  Lehre  .von  der  fötalen  l^ocheneriLrankong  428.  ~  73: 
Knochenresorption  durch  maligne  Geschwülste  204.  —  74:  Beitrag  ssu  Ldu^ 
Yon  dem  Adamantinom  594.  —  ,77:  Zur  Lehre  vom  osteoplastischen  CaiciBoin 
389. 

Matti,  Herrn.,  77 :  Zur  Chirurgie  des  Magenkrebses  (Resektionen  und  deren  Resul- 
tate hinsichtlich  Radikalheilung  und  Wiederherstellung  der  ^ifegenfunktion)  9i). 

Meixner,  Karl,  78:  Zwei  Fälle  von  Struma  baseos  linguae  1. 

Meyei:,  L.,  76:  Darm  Verengerungen  nach  unblutiger  oder  blutiger  Reposition  eia- 
geklemmter  Brüche  297. 

Miohaeli8,  Rud.,  77:  Operative  Behandlung  der  Perityphlitis  424. 

V.  Mikulicz  und  Frau  Tomasczewski,  74:  OrthopftdischeGynmastä  ;gegen  Rück 
gratsverkrümmung  und  schlechte  Körperhaltung  (Bespr.)  187. 

Miller,  71 :  Manuale  für  Untersuchung  und  Begutachtung  UnEallverletater  und  In- 
valider; Heft  3  u.  4;  Heft  5  u.  6  S.  611. 

Milner,  Rieh,,  76:  Die  sogen.  Stauungsblutungen  infolge  Oberdrucks  im  Rumpf 
und  dessen  verschiedene  Ursachen  85 ;  Nachtrag  hierzu  585. 

Minnich,  W.,  75:  Das  Kropfherz  und  die  Beziehungen  der  Schüddrosenertnn- 
kungen  zum  Kreislaufapparat  (Bespr.)  372. 

Mintz,  W.,  78:  Operativ  geheilte  traumatische  Zwerchfellhemie  290. 

Mohrmann,  78:  Fall  von  Atresia  duodeni  congenita  586. 

Mombnrg,  73:  Entstehungsursaohe  der  Fufigeschwulst  425. 

Monod  et  Vanvers,  71:  Xrait6  de  technique  operatoire  (Bespr.)  612. 

Mori,  M.  (Japan),  78:  Eine  experimentelle  Arbeit  über  die  Ätiologie  der  Perityphlitis 
123.  —  74:  Verhalten  des  Blutdrucks  bei  der  Lumbalanästhesie  173.  —  75:  Ex- 
perimentelle Untersuchungen  über  Knoxpelregeneration  220. 

T.  Mosetig-Moorhof,  71:  Erfahrungen  mit  der  Jodoformknoohenplombe  419. 

Mfiller,  Benno,  79:  Parisol,  ein  neues  Antisepticum  und  Desodorans  602. 

N. 

Nadier,  Robert,  74:  Stieldrehung  eines  soliden  Ovarialtumors.  Schwere  perit«v 
nitische  Reizung.  Exstirpation.  Heilung  850.  Myositis  ossificans  traumatica 
mit  spontanem  Zurückgang  der  Muskelverknöcherungen  427. 

Nast-Kolb,  A.,  74:  Beiträge  zur  Himchirurgie  394. 

v.  Navratil,  Desider,  75:  Heilung  der  Ösophagotrachealfisteln  (eine  neuere  Öso- 
phagusnaht)  467. 

Neck  (Chemnitz),  71 :  Operativ  behandelte  Fälle  von  Perforation  der  steinhaltigen 
Gallenblase  in  die  freie  Bauchhöhle  334. 

Nemnaniiy  Alfr.,  74:  Diagnose  der  Pankrcaserkrankungen  298.  Weg  zum  vesi- 
kalen  Ureterende  beim  Manne  312. 

Nösske,  Hans,  72:  Zur  Wertschätzung  der  Jejunostomie  nebst  Bemerkungen  über 
die  Gastroenterostomie  1. 

0. 

Gerte],  74:    Narkosen   mit  dem  Rotb-Drägerschen  Sauersitoff-Chloroformnackoset- 

appafat  320. 
0hl,  72:  Beiträge  zur  Frage  der  Choledocho-Duodenostomia  interna  83. 
Otz,  Viktor,  72:    Experimentelle  Untersuchungen   zur  Genese  der  Sternumfraktsr 

bei  Wirbelfrakturen  387. 

P. 

Payi*)  E.,  75:    Mobilisierung   des   Duodenum    nach  Kocher   zur  Entfernung  retro 

duodenal  liegender  Choledochussteine  1. 
PeU-Leusdea,  Friedr.,  72:    Hammerdarm   nach  Bauchfeiltubeikulose.     Doppelter 

Darmprolaps  aus  einer  Nabeidarmfistel  309. 


Perthes  —  Scbieffer.  588 

Perthes,  G.,  77:  NervenregeneralioR  nach  Extraktion  von  Nerven  wegen  Trige- 
minHsneoralgie  401  i 

Pochhammer  (GreifswEkl),  80!  PathologideheT'  Befund'  bei  ,,Fu0Boh1en>dchmert" 
(Mortoi^ehe  Krankbeit)  320. 

Ponficky  79:  Topographischer  Atlas  der  med.-chirurg.  Diagnostik  (Bespr.)  328*. 

Port,  Jj,  7E:  Kriegsverbandsehtile  (Bespr.)  294. 

P6ii8seB,  A.,  75 1  Traitement  chirargtc^  d^  Nephrites  MMicales  (Bespr.)  373. 

Preisi^erk,  71:  Lehrbuch  und  Atlas  der  Zahnheil^unde  mit  Einschluß  der  Mund - 
krankheiten  (Bespr.)  612.' 

Prof 6,  Alice,  75:  über  die  bei  operativer  Bebandhing  von  Himttimoren  auftreten- 
den- Hiomkernien  (Bespr.)  371. 

Pflschmann,  72:  Fall  von  Darmcysten  109. 

B. 

Reichel  (Chemnitz),  75:  Beitrag  zur  Harnröhrenplastik  422^ 

Beismami  (Haspe),  74:  Epiphysenbruch  des  Femur  im  Kniegelenk  210. 

Reis8i^.71:  Das  ärztl.  Handbuch  für  Gesunde  und  Kranke  (Bespr.)  614. 

Riehier^  Johannes,  77  {  Zui!  Kenntnie  der  traumatischen  Luxationen  des  Fußes  im 
Talocruralgelenk  246. 

Riecheimanay  W.,  74«  Situs  viscerum '  inversus  abdominis  345. 

Riedel  (Jena),  79;  Die  Reposition  der  Luxatio  obturatoria  durch  Ruck  nach  außen 
331. 

Rieder-Pascha,  R.,  73:  Für  die  Türkei  (Reorganisation  der  türk.  Militär-Medizin- 
schule) (Bespr.)  567. 

Riethns,  0.,  74:  Beitrag  zur  Kasuistik  und  Therapie  der  Struma  lingualis  149. 

Ri^anx,  C,  72:  De  la  torsion  spontanöe  du  cordon  spermatique  (Bespr.)  619. 

Risa  (Konstantinopel))  78:  Durch  Stich  Verletzung  erzeugtes  Aneurysma  arterio- 
venosum  zwischen  Vena  anonyma  und  Art.  subclavia  sin.  mit  Vagusverletzung 
291. 

Ritter,  Karl,  79:  Neubildung  von  Lymphdrüsen  beim  Mam  macarcinom  260. 

Rdpke,  W.,  71:  HaUux  valgus  137. 

Ro^tsch,  72:  Neue  Heilanstalt  für  Unfallverletzte  in  Breslau  (Bespr.)  622. 

Rosfeeaehay,  Friedr.,  76:  Angeborene  vereinte  Verbildung  beider  Knie-  und  Ellen- 
bogengelenke 569. 

RotluCnahfi,  R.,  77:  Schuß  durch  die  linke  Herzkammer;  Herznaht;  Tod  durch 
Peritonitis  603. 

de  ReuTille,  H.,  71:  Consultations  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  ä  l'usage 
des  Practiciens  (Bespr.)  615. 

Hugidf  Ernst,  80:  Infektiöses  Aneurysma  der  linken  Koronararterie  als  Teilerschei- 
nung einer  Septicopyämie  nach  Osteomyelitis  acuta  infectiosa  femoris  150. 

Rumpel,«  0.,  71 :  Diagnose  der  Nierensteine  mit  Hilfe  neuerer  Untersuchungs- 
methoden (Bespr.)  612. 

Ruprecht,  M.,  75  >  Ober  Starkstromanlage  und  elektro-mediz.  Anschluß  apparate 
mit  besonderer  Berücksichtigung  neuer  Gleichstromformer  für  Galvanokaustik 
(Bespr.)  371. 

s. 

SaohSy-A.»  75:  Seltener  Fall  von  Tibiafraktur  (Absprengungsfraktur  aus  dem  di- 
stalen Ende  der  vorderen  Tibiakante)  365. 

Sandelin,..E.,  76:  Cheiloplastik  bei  totalem  Verlust  der  Unterlippe;  Kombination 
der  Morganschen  „Visirplastik"  mit  Schult^ns  Schleimhaut-Muskeiplastik  57. 

Schambacher,  A.,  80:  Anatomisches  über  „Pagets  disease  of  the  nipple"  332. 

Schanz,  72:  Die  statischen  Belastungsdeformitäten  der  Wirbelsäule  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  kindlichen  Skoliose  (Bespr.)  620. 

Schieffer  (Bonn),  76:  Shockwirkung  bei  Schrotschüssen  581. 


5S4  Schiff  —  SulUn. 

Schiff,  Ed.,  71:  Erfolge  der  Röntgentherapie  (Bespr.)  619. 

Schifone,  Orazio,  75:    Wirkung  großer  Resektionen  des  Schädds  und  der  hart»-ti 

Hirnhaut  auf  die  Struktur  und  Funktion  der  Hirnrinde  131. 
Schlagintweit,  W.,  76 :    Fall  von  intra-  und  extrakraniell  gelegenem  Echinoooccu- 

208. 
Schlecht,  P.,  79:  Chirurgische  Behandlung  der  Hämorrhoiden  (Bespr.)  612. 
Schlesinger,  72 :  Indikationen  zu  chirurgischen  Eingriffen  bei  inneren  Krankh^tH^ 

(Bespr.)  621.  74,  361.  78,  302. 
Schmidt,  Meinhard,  78 :  Decapsulation  und  Stichelung  der  Niere  wegen  viertagifer 

Anurie  nach  Scharlach;  Herstellung  der  Diurese,  Genesung  296. 
Schmieden,  V.,  75 :  Plastischer  Knochenersatz  bei  der  Heilung  der  Spina  ventosa, 

Enderfolge  302. 
Schobert,  W.,  72 :  Zur  Kenntnis  der  Fußgelenkluxation  durch  Rotation  nach  aoßec 

mit  hoher  Spiralfraktur  der  Fibula  396.  —  75 :  Schuß  durch  das  Ventrikelseptuni 

des  Herzens;  Herznaht;  Heilung  71. 
Schnitze,  Ferd.,   78:    Beitrag   zur  Magenchirurgie,    eine  Modifikation  der  Kocher 

sehen  Magenresektion  247. 
Schulz,  0.  E.,  76:  Frakturen  der  Fingerphalangen  235. 

Schulz,  0.  E.  und  Hofmann,  R.  St.,  79 :  Wirkungsweise  der  Röntgenstrahlen  350 
Schwarzschild,  Moritz,  74:   Osteoplastischer  Verschluß  einer  Hemia  obturatona 

nach  dreimaliger  Einklemmung  im  Foramen  obturatorium  sin.  418. 
Seggel,  Rudolf,  75:    Experimenteile  Beiträge   zur  Anatomie   und  Pathologie  de« 

Gelenkknorpels  326.  Studien  über  Knorpelwunden  und  Defekte  453.  —  76:    Histo- 
logische Untersuchungen  über  die  Veränderungen  des  Knorpels  bei  Gelenktuber 

kulose  42. 
Seidel,  Hans,  80:    Melanosarkom    des  harten  Gaumens.    Ein  Beitrag  zur  doppel 

seitigen  Oberkieferresektion  209. 
Seitz,  Gg.,  72:  Die  zahnärztliche  Lokalanästhesie  (Bespr.)  346. 
Seitz,  0.,  78:  Fall  von  Myxoosteochondrosarkom  der  Tibia  601. 
Sick,  Paul,  77:    Die  Holzphlegmone .  nach  Reclus  311.     Stauungsblutungen  darcfa 

Rumpfkompression  595. 
Sieber,  Fritz,  79:  Cystennieren  bei  Erwachsenen  406. 
Silbermark,  M.,  75:   Gewebliche  Veränderungen  nach  Plombierung  von  Knochec 

höhlen  290. 
Silbermark,   M.    und   Döm^ny,   P.,   78:   ExperimenteUe  Studie   zur  Colostomie- 

methode  nach  v.  Mosetig-Moorhof  286. 
Sobotta,  J.,  71:    Atlas   und  Grundriß    der   deskriptiven  Anatomie    des   Menschen 

(Bespr.)  615. 
Sonnenbnrg,  79 :  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis  (Appcndicitis)  (Bespr 

326. 
Sonnenburg,  E.    und   Mfihsam,  R.,  71:    Kompendium    der  Operations-  und  Ver 

bandtechnik  (Bespr.)  409. 
Sprengel  (Braunschweig),  72:  Diagnose  der  Wurmfortsatzeinklemmung  61. 
Steffen,  A.,  79:  Die  malignen  Geschwülste  im  Kindesalter  (Bespr.)  612. 
Stempel,  Walther,  73:   Die  Syringomyelie  und  ihre  Beziehungen  zur  sozialen  Ci^ 

setzgebung  481. 
Stierlin,  R.,  73:  Traumatische  subkutane  Ruptur  des  Ductus  choledochus  462. 
Stolle,  Friedr.,  74:  Epiphysenlösungen,  Frakturen  und  Luxationen  im  Bereich  d^ 

Ellenbogengelenks  und  ihre  Behandlung  nach  der  Bardenheuerschen  Extensioii> 

methode  65. 
Stolper,  P.,  77:    Beckenbrüche    mit  Bemerkimgen   über  Harnrohren-    und  Blasen 

Zerreißungen  498. 
Sträter,  Max,  74:  Radikaloperation  des  Ductus  omphalo-entericus  persist^is  14^>. 
Stratz,  72:    Der  Körper   des  Kindes  (Bespr.)  622.  —  76:    Die  rechtzeitige  Erkeu 

nung  des  Uleruskrebses  (Bespr.)  570. 
Strebet,  H.,  72:  Lichtbrandverfahren  337. 
Sultan,  C,  78:  Laminoktomie  bei  spondylitischen  Lähmungen  20.  —  80:  Technik 

der  Osteoplastik  am  Schädel  391. 


Summa  —  Wolkowitsch.  585 

Snmma,  Eduard,  72 :  Kasuistik  der  traumischen  Epiphysenlösung  am  unteren  Ober- 
schenkelende 321.  —  73:  Verletzung  der  A.  subclavia  durch  Zerrung  mit  Zer- 
reißung des  Plex.  brachialis  561. 

Snter,  F.  A.,  72 :  Über  einen  autochthonen  Paraurethralstein  aus  phosphorsaurer  Am- 
moniakmagiiesia  481. 

Sntter,  H.,  76:  Zur  Frage  von  den  primären  Muskelangiomen  368. 


Thaler,  Hans  Alex.,  79:  Atypische  Verhältnisse  in  der  Steißgegend  menschlicher 
Föten  imd  eines  Neugeborenen  112.  Die  feineren  Veränderungen  im  Hodengewebe 
der  Ratte  nach  Einwirkung  der  Radiumstrahlen  576. 

Thellung,  F.,  78:  Kongenitaler  behaarter  Rachenpolyp  231. 

Thies,  J.,  74:  Wird  die  Giftigkeit  des  Cocain  durch  Kombination  mit  Adrenalin 
herabgesetzt?  434. 

ThOle  (Danzig),  80:  Zwei  operierte  Fälle  von  Leberruptur;  zugleich  ein  Beitrag 
zur  Ätiologie  der  ösophagusrupturen*  1. 

Tietze,  Alexander,  75:  Epithelveränderungen  in  der  senilen  weiblichen  Mamma 
117. 

Tollens,  Karl,  77:  Behandlung  cavemöser  Tumoren  mit  Magnesiumstiften  309. 

Trinkler,  N.,  75:  Diagnose  der  syphihtischen  Affektionen  des  Pankreas  58.  To- 
tale Exstirpation  des  Omentum  bei  Axendrehung  dess.  269. 

Truhart,  H.,  72:  Pankreaspathologie  (Besph)  349. 

V. 

Vischer,  A.,  77:  Osteome  der  Orbita  und  des  Oberkiefers  268. 
Vogel,  Karl,  71:  Pathologie  und  Therapie  der  Luxatio  coxae  congenita  222. 
Vorderbrfigge,  74:  Schädliche  Chloroformnachwirkung  1. 

Vorschfitz,  (Cöln),  80:  Die  Diastase  der  Unterschenkelknochen  bei  Distorsionen 
des  Fußgelenks  559. 

w. 

AVagner,  Paul,  75:  Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  Nieren 
und  Harnleiter  (Bespr.)  372. 

Walzberg,  Tb.,  80:  Die  Gallensteinkrankheit  und  ihre  Behandlung  (Bespr.)  592. 

Weber,  F.,  72:  Operative  Behandlung  des  Mastdarmvorfalls  500. 

Wegele,  C,  79:  Die  Therapie  der  Magen-  und  Darmerkrankungen  (Bespr.)  612. 

Wendel  (Marburg),  80:  Luxatio  pedis  sub  talo  251. 

Wendel,  Otto,  76:  Fall  von  Leberabszeß  290. 

Wendel,  Walther,  72:  Luxatio  femoris  infracotyloidea  153.  —  73:  Tropische 
Leberabszesse  186. 

Wenzel,  76:  Zur  Pathogenese  und  Radikaloperation  der  großen  Mastdarm  vor- 
falle 19. 

Wienecke,  H.,  75:  Stauungsblutungen  nach  Rumpfkompression  37. 

Wieting  (Konstantinopel),  78:  Zur  Pathogenese  und  Anatomie  der  auf  entzünd- 
licher, namentlich  tuberkulöser  Basis  entstandenen  Darmstrikturen,  nebst  Be- 
merkungen zur  Frage  der  Darmtuberkulose  vornehmlicli  in  der  Türkei  341. 

Wieting,  J.,  74:  Affektionen,  namentlich  Tuberkulose  der  Schleimbeutel  in  der 
Becken-Hüftgegend  443. 

Willems,  Ch.,  71:  Archives  internationales  de  Chirurgie  (Bespr.)  409. 

Wilms,  71:  Zentrale  Luxation  des  Schenkelkopfs  603. 

Winter,  76:  Die  Bekämpfung  des  Uteruskrebses  (Bespr.)  569. 

AVohlberg  (Bremen),  72 :  Fall  von  traumatischer  doppelseitiger  Luxatio  perinealis 
342. 

Wolkowitsch,  Nicolai,  74:  Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Tuberkulose 
der  großen  Gelenke  der  Extremitäten  und  spez.  der  Resektion  derselben  493. 


586  Zeller  —  ZuckerkandT.    Abszesse  —  Anatomie. 


Zeller,  Oskar,  71:  Exstirpation  der  BeckengeschwQlste  538. 

Zedasy  Denis  6.,    74  i   Beitrag   zur  chronischen  ankylosierenden  Entzündung   der 

Wirbelsäule  467.  —  80:  Syringomyelische  Schultergelenkverrenkung  165. 
Znckerkandl,  75:  Atlas  der  topogr.  Anatomie  des  Menschen  (Bespr.)  113. 


IL  SACHßEGISTEB. 


(Bespr.  =  Besprechang.   —  Die  fett^drackten  Zahlen  bedeuten  die  Bände,  die  einfach  g«> 

drnckten  die  Seiten.) 

A. 

Abszefie,  kalte  der  Becken-Hüftgegend,  Diagnose  ders.  (J.  Wieting)  74,  443. 
458.  — ,  kryptogener  der  Bursa  omentalis  (M.  BaraduUn)  79,  309.  — ,  peh 
typhlitische,  Inzision  derselben  (R.  Michaelis)  77,  431:  bei  der  Bauchwand  an- 
liegenden 432.  454,  bei  versteckt  liegenden  434.  467. 

Adamantinom,  Exstirpation  und  histolog.  Befund  bei  (M.  Matsuoko)  74,  594. 

Adnexe,  weibliche  in  einem  Leistenbruchsack  bei  Kindern,  KrankheitsbÜd  bei  Stiel 
drehung  derselben  (N.  Damianos)  80,  228. 

Adrenalin,  Medullaranästhesie  mittelst  Cocain- Adrenalin  (L.  Kurzwelly)  78,  142: 
Kasuistik  161.  — ,  experimentelle  Untersuchungen  über  die  GefaBwirkung  de&>. 
in  Verbindung  mit  öitlich  anästhesierenden  Mitteln  (A.  Läwen)  74,  16^:  mit 
Cocain  166,  mit  Eucain  167,  mit  Tropacocain  170.  — ,  Wirkung  desselben 
(R.  Klapp)  71,  187:  Beeinflußung  der  Resorption  durch  dass.  187;  Zuckeraas- 
Scheidung  im  Harn  beim  Gebrauch  dess.  190.  202. 

Ätiologie  des  Aneurysma  art.  hepaticae  (Grunert)  71,  163.  —  tumorverdächtiger 
Cysten  der  langen  Röhrenknochen  (P.  Glimm)  80,  476.  —  der  Extremitäten- 
gangrän  (Hüdebrand)  72,  365.  367;  (S.  Barraud)  74,  259.  —  der  Fußgelenk- 
luxationen  im  Talocruralgelenk  (Job.  Richter)  77,  254.  —  des  Hautcardnoms 
(R.  Borrmann)  76,  415.  437.  442.  494.  —  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung  (P.    Ewald)   80,   366.      —  der  Keübeinluxation  (G.  Fischer)  73,  444. 

—  der  Luxatio  coxae  congen.  (K.  Vogel)  71,  227.  —  des  Magenbebse^ 
(A.  Brüning)  80,  98.  —  der  ösophagusruptur  (Thöle)  80,  1.  17.  —  der  Pen- 
typhlitis  (M.  Mori)  73,  123.  —  der  gutartigen  Pylorusstenose  (Axhausen)  75,  77. 

Aggintination  des  Transsudates  der  Bauchhöhle  (Helmberger  und  Martina)  74,  545. 
AlkoholismuB,  Beziehungen  zur  Gangrän  Zuckerkranker  (Hüdebrand)  72,  373. 
Amputation  des  Oberarms  bei  Ellenbogentuberkulose  (N.  Damianos)  71,  289.  30H. 
Ampntationsstflmpf e ,   Büdung  tragfähiger    durch  Deckung   der    Tibiasägefiäch^ 

mit  Achillessehne  (Diehl)  71,  515. 
Anatomie,  normale,  Atlas  und  Grundriß  der  deskriptiven  von  Sobotta  ^Bespr.) 

71,  615.     — ,  Atlas  der  topographischen  von  v.  Banleleben  und  Hä^el  (Bespr) 

73,  567;  von  Zuckerkandl  (Bespr.)  75,  113.  —  des  Gelenkknorpels  (R.  Seggel  i 
75,  326.  —  und  pathologische  des  Hüftgelenks  und  Oberschenkels  in  röntgeno- 
graphischer  Darstellung  von  Alb.  Köhler  (Bespr.)  80,  592. 

—  pathologische  der  Darmgeschwüre  über  Dickdarmstenosen  (v.  Greyerz)  77,  79. 

—  der  angeborenen  Darmstenosen  (E.  Kreuter)  79,  30.  —  der  Darmstenosen 
nach  eingeklemmten  Brüchen  (L.  Meyer)  76,  340.  —  der  Darmstrikturen  auf 
tuberkulöser  Basis  (Wieting)  78,  341.     —  der  Extremitätengangrän  (S.  Barraud* 

74,  258.  — ,  Lehrbuch  ders.  von  Kaufmann  (Besp.)  74,  363.  —  der  Luxatio 
coxae  congenit.  (K.  Vogel)  71,  227.  230.  —  bei  Pagets  disease  of  the  nipple 
(A.  Schambacher)  80,  332.     —  der  Pankreascysten  (H.  Küster)  72,  117. 


Anästhesie  —  Berichtigung.  587 

Anästhesie,  Verfahren  und  Anwendung  ders.  bei  kleineren  und  größeren  Opera- 
tionen (Lennander)  73,  297;  bei  der  peroralen  Tubage  (Fr.  Kuhn)  76,  172. 

—  lokale  mit  Novokain  (Heineke  und  Läwen)  80,  180.  —  in  der  ärztl.  Praxis 
(Bespr.)  77,  318.    —  in  der  Zahnheilkunde  von  G.  Seitz  (Bespr.)  72,  346. 

Aneurysma  arterio-venosum  zwischen  Vena  anonyma  und  Art.  subdavia  sin.  durch 
Stichverletzung  (Risa)  78,  291.  —  arteriae  hepaticae,  Entstehung,  Symptome 
und  Behandlung  dess.  (Grunert)  71,  158.  — ,  infektiöses  der  linken  Koronar- 
arterie als  Teilerscheinung  einer  Septikopyämie  nach  Osteomyelitis  ac  Inf.  femoris 
(E.  Rüge)  80,  150. 

Angina  mit  Drüseninfektion,  Blutbefund  bei  ders.  (Bertelsmann)  72,  269. 

Angiome,  cavemöse  (K.  KeUer)  74,  574.  — ,  primäre  der  Muskeln  (H.  Sutter) 
76,  368. 

Antrnm  Highmori,  Empyem  und  dessen  Radikaloperation  (Dreesmann)  75,  432. 

Annrie  nach  Scharlach,  Dekapsulation  und  Stichelung  der  Niere  wegen  solcher 
(Meinh.  Schmidt)  78,  296.  — ,  reflektorische  nach  Nephrektomie  wegen  einseit. 
Nierentuberkulose  (A.  Jenckel)  78,  593. 

Anns  praetematnralis,  Anlegung  dess.  nach  v.  Mosetig-Moorhof  (M.  Silbermark 
und  P.  Döm6ny)  78,  286. 

Appendicitis,  Differentialdiagnose  ders.  von  Epiploitis  (N.  Trinkler)  75,  275. 
— ,  Frühoperation  bei  akuter  (Ali  Krogius)  78,  307.  323:  Kasuistik  324.  —,  Ope- 
ration ders.  bei  lokaler  Anästhesie  (Lennander)  73,  315.  — ,  Pathologie  und 
Therapie  ders.  von  Sonnenburg  (Bespr.)  79,  326.  —  tuberculosa,  Resultate  der 
operativen  Eingriffe  bei  ders.  (P.  Campiche)  80,  495:  Appendicektomie  541. 

Arieria  hepatica,  Aneurysma  ders.  (Grunert)  71,  158:  Entstehung  163,  Sitz  166, 
Symptomatologie  169,  Therapie  173.  —  iliaca  communis,  Ligatur  und  Kom- 
pression ders.  (K.  Dreist)  71,  5:  Kasuistik  der  Unterbindungen  der  A.  iliaca 
(definitive)  10,  (temporäre)  20;  der  Kompression  der  A.  iliaca  (digitale)  21.  22, 
(instrumentelle)  24.  —  subclavia,  Verletzung  ders.  durch  Zerrung  (Summa) 
73,  561. 

Arterienobliteration  bei  diabetischer  Gangrän  (Hildebrandt)  72,  358. 

Arteriosklerose  bei  Diabetes  mellitus,  ätiolog.  Bedeutung  der  Extremitätengangrän 
(Hüdebrandt)  72,  352.  353. 

Ascites,  operative  Behandlung  des  Stauungsascites  durch  HersteUung  eines  Kolla- 
teralkreislaufs  (H.  Grisson)  75,  358. 

Atresie,  angeborene  des  Duodenum,  Diagnose  und  patholog.  Befund  (Mohrmann) 
78,  586.  — ,  embryonale  des  Darms,  Beziehungen  zu  den  angeboren.  Darm- 
verengerungen und  -VerSchließungen  (E.  Kreuter)  79,  25.  42.  60.  —  des  Oeso- 
phus  und  Magens  (E.  Kreuter)  79,  30:  Kasuistik  60.  71. 

Angen,  Erscheinungen  an  dens.  bei  Himkompression  (Leonhardt)  71,  126. 

Axendrehung   des   Omentum,    totale  Exstirpation   dess.    bei   dies.  (N.  Trinkler) 


75,  269. 


B. 


Bakteriengehalt   des  Darmes,   histolog.  Untersuchungen   über  (Helmberger   und 

Martina)  74,  537.  558.  561. 
Banchgeschwfllste,  Diagnostik  ders.  von  A.  Martin  (Bespr.)  73,  293. 
Beckenbrfiche   (P.  Stolper)  77,  498:    direkte   Beckenwandbrüche  500,  indirekte 

Beckenringbiegungsbrüche  502;  Weichteilverletzungen  bei  dens.  526.  541;  Heilung 

ders.  531;  Diagnose  ders.  553  (der  Beckenringbiegungsbrüche)  543;  Behandlung 

ders.   550;   Prognose   ders.   553.    — ,  Harnröhren-  und  Blasenverletzungen  bei 

solch.  (P.  Stolper)  77,  563. 
Beckengeschwfilste,  Exstirpation  ders.  (Zeller)  71,  538 :  gestielter  550,  breitbesiger 

durch  ausgedehnte  Resektion  559.     —  Exstirpation  eines  Beckenmelanoms  (A. 

Martin)  71,  582. 
Belastnngsdeformitäten  der  Wirbelsäule  von  Schanz  (Bespr.)  72,  620. 
Berichtigung  77,  612. 

D«atsehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXI.  Bd.  39 


^88  Besprechungen  —  Oheüoplastik. 

Besprechmigen  chimrg.  und  anderer  mediz.  Abhandlungen  71,  186.  409.  60^). 
72,  344.  618.  73,  293.  567.  74,  186.  361.  601.  76,  113.  871.  569.  76,  hl. 
292.  590,     7?,  318.     78,  302.  607.     79,  326.  612.     80,  207.  398.  589. 

Bind^gewebsneubildung,  eigenartige  der  Hohlhand  (H.  Küster)  71,  326. 

Biqgri^phieii  berühmter  Chirurgen  und  Mediziner  von  V.  Czemy  und  Kehn^r 
(Bespr.)  71,  613. 

Blasenhernie.  extraperitoneale  (R.  Lücke)  80,  575:  Symptomatologie  579. 

Blasßn-Mastdarmfistel  durch  extraperitoneale  Pfählung,  Epicystotomie  b^  ders. 
E.  üeetz)  79,  322. 

Blasensteine  (J.  Finsterer)  80,  414:  Kern  ders.  (ehem.  Beschaffenheit)  417,  (Formt 
428;  fixierte  Blasensteine  434;  Form  ders.  442  (bei  mehreren  in  der  Blasf^) 
445;  sogen.  Pfeifensteine  446;  Gewicht  und  Größe  ders.  451;  Therapie  bei  dens. 
454. 

Blasenverletznngen  bei  Beckenbrüchen  (P.  Stolper)  77,575;  bei  Pfannenbrüchf^ 
durch  Oberschenkelluxation  (Arregger)  71,  507.  — ,  Fall  geheilter  intra-  und 
extraperitonealer  Ruptur  (Maeder)  79,  317. 

Blutdruck,  zentrale  Steigerung  dess.  bei  Unterbindung  großer  Arterien  und  deren 
Ursachen  (Katzenstein)  77,  218.  — ,  Verhalten  dess.  bei  Lumbalanästhesi«^ 
(M.  Mori)  74,  173. 

Blutgefäße,  Erkrankungen  ders.  bei  diabetischer  Gangrän  (Hildebrandt)  12,  352. 
354.  —  des  Beckens,  intraperitoneale  Digitalkompression  ders.  (Madelung)  71,  1 , 
Verletzungen  ders.  bei  zentraler  Hüftgelenkluxation  (Arregger)  71.  506.  —  des 
Harn-  und  Geschlechtsapparats  und  des  kleinen  Beckens  von  Faraboeuf  (Bespr.) 
80,  207. 

Blutkörperchen,  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  die  roten  (H.  Heineke)  78,  22s. 

Blutuntersuchungen,  bakteriologische  bei  chimrg.  Infektionskrankheiten  (Bertels- 
mann) 72,  209:  Verfahren  ders.  211.  217. 

Bottinische  Operation  bei  chron.  Urinretention  der  Prostatiker  von  Jaffee  (Bespr.« 
77,  318. 

Brightsche  Krankheit,  chimrg.  Behandlung  ders.  von  G.  M.  Edebohls  (Be^r.) 
76,  590. 

Bronchoskopie  (Killians)  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Fremdkörper  in  den  Luft 
wegen  (Fr.  Kühn)  76,  157. 

Brucheinklemmung,  Behandlung  bei  ders.  (Lessing)  74,  189:  Bmchinhalt  bei 
Einklemmung  193.  194;  Anlegung  eines  künstl.  Afters  204;  Primärresektion  des 
Darms  205.  — ,  üarmverengemngen  nach  Reposition  eingeklemmter  Bruche 
(L.  Meyer)  76,  297.  — ,  zwei  Dünndarmschlingen  in  eingeklemmtem  Bruch 
(Lauenstein)  77,  581. 

Brustwunden,  penetrierende  ujid  deren  Behandlung  (Granert)  72,  100. 

Bursa  omentalis,  kryptogener  Abszeß  ders.  (M.  Baradulin)  79,  309. 

Bursitis  subdeltoides  als  Beitrag  zur  Hygromfrage  (E.  Kreuter)  72,  136:  Diagnose 
ders.  141;  Behandlung  ders.  141.  147;  Ätiologie  ders.  144.  146;  Bemeriraingen 
hierzu  von  Langemak  73,  563;  Erwidemng  von  Kreuter  73,  566.  —  tuberculosi 
in  der  Becken-Hüftgegend  (J.  Wieting)  74,  443:  Unterscheidung  der  Bursitis  troch 
profunda  von  primärer  Tuberkulose  der  Beckenknochen  461. 

c. 

Caput    obstipum   musculare,   Ursache  und  Behandlung  dess.  (Kempf)  73,  351: 

operierte  und  nachuntersuchte  Fälle  382. 
Carcinom,  Behandlung  dess.  mit  Radiumstrahlen  und  deren  Dauersesultate  (Alf. 

Exner)  75,  379.     — ,   osteoplastisches   (M.  Matsuoka)  77,  389.    —  der  wefl)l. 

Urethra,  Pathologie  dess.  (W.  KnoU)  80,  461. 
Cardiakrebs,  Möglichkeit  der  Resektion  dess.  (L.  Heidenhain)  76,  364. 
Cheiloplastik  bei  totalem  Verlust  der  Unterlippe   —  eine  Kombination  der  Mor 

ganschen  ,, Visierplastik"  mit  Schult6ns  Schleimhaut-Muskelplastik  (EL  Sandelin) 

76,  57. 


Chirurgie  —  Darmcysten.  589 

Obimrgie,  Ar))eiten  aus  dem  Gebiet  der  klinischen  von  P.  Albrecht  u.  a,  (Bespr.) 
72,  618.  — ,  Chirurg.  Eingriffe  bei  inneren  Krankheiten  von  Schlesinger  (Bespr.) 
72,  621.  74,  361.  78,  302.  — ,  Entwicklung  ders.  während  des  19.  JahrhunderU 
und  ihre  Beziehungen  zum  Unterricht  von  Czemy  (Bespr.)  71,  614.  — ,  klin. 
Erfahrungen  auf  dem  Gebiet  der  praktischen  von  Lannelongue  (Bespr.)  80,  207. 
— ,  Lehrbuch  der  allgemeinen  von  £.  Lexex  (Bespr.)  73.  203.  79,  327 ;  der  spe- 
ziellen von  f..  Leser  (Bespr.)  73,  294;  der  Chirurg.  Untersuchungsarten  von 
O.  Manz  (Bespr.)  76,  113.  —  des  Magenkrebseses  (Herrn.  Matti)  77,  99.  —  der 
Osteomyelitis  gummosa  der  langen  Röhrenknochen  (M.  Landow)  79.  606.  — ,  inter- 
nationale Zeitschrift  für  solch,  von  Ch.  Willems  (Bespr.)  71,  409. 

Chioroformnarkose,  schädliche  Nachwirkungen  ders.  (Vorderbrügge)  74, 1:  patholog. 
Befund  bei  solch.  6.  7.  10.  11;  Symptome  ders.  13;  therapeut.  Maßnahmen  bei 
solch.  16. 

Chloroform-SanerstoffHarkose ,  pulmonale  Applikation  ders.  mittelst  peroraler 
Tubage  (Fr.  Kuhn)  78,  511. 

Cholämie  bei  Gallenstauung  durch  Choledochus Verschluß  (A.  Brüning)  77,  351. 

Cholangitis  durch  Gallensteine  (A   Brüning)  77,  347. 

Choledocho-Dnodeiiostomia  interna  (0hl)  72,  83 :  Indikationsstellung  und  Technik 
der  Operation  76.  —  bei  traumat.  subkutaner  Ruptur  des  Ductus  choledoch. 
(R.  Stierlin)  73,  462. 

Choledoehotomie,  Beitrag  von  A.  Brüning  zu  ders.  77,  325:  Bildung  der  Gallen- 
steine 326;  Kolikanfall  328;  Icterus  330;  Operation  336.  338  (Naht  oder  Drainage?) 
342,  (Versorgung  der  Gallenblase)  343;  Umgehung  der  Choledochotomie  344; 
Nachbehandlung  ders.  346;  Erfolge  bei  ders.  353;  Kasuistik  358. 

Cholin,  Wirksamkeit  dess.  (Exner  und  Sywek)  78,  521:  Wirkung  bei  Injektion  in 
den  Tierkörper  auf  die  lymphoiden  Organe  523;  therapeutische  Wirkung  bei 
inoperablen  Tumoren  527. 

Chylothoraxi  traumat.  Entstehung  dess.  (A.  Dietze)  73,  450. 

Cocain,  Giftigkeit  dess.  bei  Verbindung  mit  Adrenalin  (J.  Thies)  74,  434 :  Versuche 
mit  gleichzeitiger  Injektion  von  Adrenalin  437;  Versuche  mit  vorheriger  Injektion 
von  Adrenalin  440.  — ,  Medullaranästhesie  mittelst  Cocain-Suprarenin  (L.  Kurz- 
welly)  78,  142. 

CöcumtuberkuloBe,  Resultate  der  verschiedenen  operativen  Eingriffe  bei  ders. 
(P.  Campiche)  80,  495:  der  Resectio  ileo-coecalis  497;  der  einfachen  Ileocolotomie 
und  der  partiellen  Darmausschaltung  522;  der  totalen  Darmausscbaltung  528; 
verschiedener  Operationen  an  demselben  Individuum  532;  der  Probelaparotomie 
und  der  einfachen  Inzision  538. 

Colopexie  bei  Mastdarmvorfall,  Methode  und  Endresultate  (F.  Weber)  72,  504. 

ColoBtomie  .nach  der  Methode  v.  Mosetig-Moorhof  (mit  querem  Doppelwandver- 
schluß), experimentelle  Versuche  (M.  Silbermark  und  P.  Üöm6ny)  78,  286. 

Coxalgie,  Technik  der  Behandlung  ders.  von  Calot  (Bespr.)  75,  374. 

Cmralhemien,  extraperitoneale  der  Blase  (R.  Lücke)  80,  583. 

Cubitns  valgns  als  disponierendes  Moment  für  Ulnarisluxation  (Haim)  74,  111. 

Cysten  des  Pankreas  nach  Verletzung  (Fr.  Honigraann)  80,  19 :  endopankreatische 
59.  74.  79;  multiple  71;  peripankreatische  59.  62.  63.  68.  79.  — ,  tumorver- 
däcbtige  der  langen  Röhrenknochen  und  deren  Ätiologie  (P.  Glimm)  80,  476. 

Cystennieren  bei  Erwachsenen  (Fr.  Sieber)  79,  406:  Kasuistik  ders.  421;  operativ 
behandelte  Fälle  452. 

Cystekopie,  Einübung  zu  ders.  an  Phantomen  (Bespr.)  72,  346. 


Darmausschaltnng  bei  Cöcumtuberkulose  (Campiche),  partielle  80,  522,  totale  528. 
Darmblutungen  nach  Reposition  eingeklemmter  Brüche  (L.  Meyer)  76,  348:  thera- 
peutische Maßnahmen  bei  solch.  364. 
Darmcysteni  zur  Kasuistik  ders.  (Püschmann)  72,  109. 
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590  Darmentleerung  —  Diaphysentubcrkulose. 

Darmentleerang  nach  Beseitigung  einer  Okklusion  durch  Volvolus  coeci  (Faltin) 
71,  377. 

Darmgeschwfire  oberhalb  Dickdarm  Verengerungen  (W.  v.  Greyerz)  77,  57:  Ka- 
suistik 59.  70;  klin.  Erscheinungen  ders.  76;  patholog.  Anatomie  und  Patho- 
genese ders.  79;  experimentelle  Versuche  über  solche  91;  therapeutische  Maß- 
nahmen bei  dens.  96.  — ,  tuberkulöse,  Strikturen  und  tumorartige  Bildungen 
durch  solche  (Wieting)  78,  341.  343:  Entstehungsart  und  Bau  ders,  370;  Dia- 
gnose ders.  431. 

Darminvagination,  Entstehung  und  Mechanismus  der  aufsteigenden  (N.  Damianos) 

75,  439:  einfache  oder  mehrfache  aufsteigende  447;  Kombination  absteigender 
mit  aufsteigender  an  nicht  identischen  Darmpartien  449.  —  zur  Lehre  von  der 
In  vag.  ileocoecalis  und  deren  operativen  Behandlung  (H.  Lorenz)  77,  7 :  Formen 
ders.  20.     — ,  Spontanabstoßung  einer  solch.  (Hermes)  77,  27. 

Darmprolaps  aus  einer  Nabeldarmfistel  (PelsLeusden)  72,  309. 

Darmresektion  von  3  m  Ileum  wegen  Volvulus  und  innerer  Einklemmung 
(R.  Göbell)  77,  608. 

Darmverengemngy  angeborene  im  Lichte  der  Entwicklungsgeschichte  (E.  Kreuter) 
79,  1 :  Untersuchungen  an  menschl.  Embryonen  bezl.  ders.  und  deren  Ergebnisse 
7.  15;  vergleichend  embryolog.  Untersuchungen  bezl.  ders.  19;  Beziehungen  ders. 
zu  embryonalen  Atresien  25;  klin.  und  patholog-anat.  Erscheinungen  ders.  30; 
Kasuistik  ders.  60.  —  auf  entzündlicher  tuberkulöser  Basis,  Pathogenese  und 
Anatomie  ders.  (Wieting)  78,  341:  Diagnose  dies.  428.  431;  Behandlung  ders. 
454.  — ,  Geschwüre  über  Dickdarmstenosen  (v.  Greyerz)  77,  57.  —  nach  un- 
blutiger oder  blutiger  Reposition  eingeklemmter  Brüche  (L.  Meyer)  76,  297 :  Er- 
scheinungen ders.  336;  Operation  bei  ders.  337;  Verlauf  bei  nicht  operierten 
Fällen  339;  patholog.  Veränderungen  des  Darms  bei  ders.  340;  Entstehung  der 
Spätstenosen  357. 

Darmverletzungen  bei  zentraler  Oberschenkelluxation  (Arregger)  71,  507. 

Barmversehlnß,  angeborener  im  Lichte  der  Entwicklungsgeschichte  (E.  Kreuter) 
79,  1.  —  durch  Lage-  und  Gestalt  Veränderungen  des  Colon  (H.  Braun)  76,  540. 
—  durch  Peritonitis,  Enterostomie  bei  ders.  (L.  Busch)  74,  215. 

Darmwand,  Durchlässigkeit  ders.  für  Bakterien  (experimentelle  Untersuchungen 
von  Helmberger  und  Martina)  74,  527 :  Untersuchung  des  Bauchhöhlentranssudats 
auf  Bakterien  534.  542.  543;  Agglutination  des  Transsudats  545;  bakterizide 
Kraft  des  Transsudats  546;  Untersuchungen  über  peritoneale  Resorption  547. 
549;  Untersuchungen  des  Transsudats  nach  Anreicherung  der  Bakterien  in  der 
Peritonealhöhle  551;  Einführung  leicht  nachweisbarer  Bakterien  in  den  Darm  554. 

Daumen  Verletzungen,  Luxation  im  Carpometacarpalgelcnk  und  Luxationsfraktnr 
des  Metacarpus  (E.  Aulhom)  77,  227. 

Deformitäten,  angeborene  vererbte  beider  Knie-  und  Ellenbogengelenke  (Fr.  Ros- 
koschny)  76,  569. 

Diabetes,  Extremitätenbrand  bei  dcms.  (Hildebrandt)  78,  351 ;  infektiöser  (S.  Barrand) 
74,  264. 

Diagnose  der  Beckenbrüche  (P.  Stolper)  77,  543.  553.  —  der  Carotisdrüsentumorea 
(Kaufmann  und  Ruppanner)  80,  312.  —  der  Extremitätengangrän  (S.  Barraud) 
74,  291.  —  des  schnellenden  Fingers  (Marchesi)  79,  364.  —  subperiostaler 
Frakturen  (Hennig)  75,  262.  —  der  Fußgelenkluxation  im  Talocruralgelenk 
(Job.  Richter)  77,  260.     —  des  Hautkrebses  (histologische  von  R.  Borrmann) 

76,  418.  437.  455.  462.  495.  —  der  Luxatio  coxae  congenit.  (K.  Vogel)  71,  234. 
~  der  Luxation  der  Keilbeine  (G.  Fischer)  73,  448.  —,  medizinisch-chirurgische 
Diagnostik,  topographischer  Atlas  von  Ponfick  (Bespr.)  79,  328.  —  der  Pankreas 
Cysten  (Fr.  Honigmann)  80,  45.  —  der  Pankreaserkrankungen  (Alfr.  Neu  mann) 
74,  298;  syphilitischer  (N.  Trinkler)  75,  58.  —  der  Wurmfortsatzeinklemmung 
(Sprengel)  72,  61. 

Diaphysenf  raktnr  des  Oberarms,  Lagerung  des  Nerv,  radialis  bei  ders.  (J.  Fessler)  78, 60. 
Diaphysentuberknlose  (v.  Friedländer)  73,  249:  progressive  käsige  Infiltration 

bei  ders.  261;   käsige  Infiltration  mit  Soquesterbildung   bei  ders.  264;    zentrale 

käsige  Infiltration  ohne  Sequesterbildung  bei  ders.  271. 


Dickdarmstenosen  —  Erysipel.  591 

Dickdarmstenosen  und  Atresien,  angeborene  (E.  Kreuter)  79,  57:  Kasuistik  84. 
nigitalkompression  intraperitoneale  der  Beckengefäße  (Madelung)  11,  1. 
nisloziernng   der   Harnrohre   bei  Hypospadie,  Defekten  und  Verletzungen    ders. 

(K.  Beck)  74,  138. 
Bistentionsluxationen  des  Hüftgelenks,  Kasuistik  (A.  Brüning)  73,  416. 
Distorsionen  äes  Fußgelenks,  Diastase  der  Unterschenkelknochen  bei  dens.  (Yor- 

schütz)  80,  559:  Therapie  ders.  570. 
Binrese,  Herstellung  ders.  nach  Scharlach  durch  Dekapsulation   und  Stichelung 

der  Niere  (Meinh.  Schmidt)  78,  296. 
Brfisentaberknlose  der  Leistengegend,  diagnost.  Irrtumer  bei  ders.  (P.  Friedberg) 

73,  540:  s.  auch  Lymphdrüsentuberkulose. 

Dfinndarmstenoseiii  angeborene,  klin.  und  patholog.  Erscheinungen  ders.  (E.  Kreuter) 
79,  42.  53.  76.  — ,  spastische  durch  tuberkulöse  Schleimhautläsionen  und  deren 
Unterschdg.  von  anatom.  Strikturen  (Wieting)  78,  372. 

Duodenalatresien  und  -Stenosen,  angeborene  (E.  Kreuter)  79,  42:  Kasuistik  71. 

Duodenum,  Mobilisierung  dess.  bei  Operationen  wegen  Steinen  in  den  tiefen 
Gallenweg  (H.  Lorenz)  79,  337. 

Ductus  eholedochns,  traumatische  subkutane  Ruptur  dess.  (R.  Stierlin)  73,  462. 

—  omphalo-entericus  persistens,  Radikaloperation  dess.  (Max  Sträter)  74,  143. 

E. 

Echinococcus,  intra-  und  extracraniell  gelegener  (W.  Schlagintweit)  76,  208. 
EinwilHgung  zu  operativen  Eingriffen  (Rü<£nger;  Bespr.)  78,  303. 
Elektrotherapie,  Anschluß  elektromedizinischer  Apparate   an  Starkstromanlagen 

von  M.  Ruprecht  (Bespr.)  75,  371. 
Ellbogengelenk,   Verletzungen   dess.   und   ihre   Behandlung   (Fr.  Stolle)  74,  65: 

Epiphysenlösungen  66,  (Behandlung  ders.)  83;  Frakturen  70—78,  (Behandlung 

ders.)  85—90;  Luxationen  78—80,  (Behandlung  ders.)  91.  92;  Kontusionen  80. 
Ellbogengelenktuberkulose,  Resektion  bei  ders.  (N.  Wolkowitsch)  74,  515. 
Embryome,  Einteilung  ders.  nach  Hagen  (K.  Frank)  77,  380. 
Empyem  der  Highmorshöhle,  Anwendung  der  Jodoformplombe  bei  solch,  (v.  Mosetig- 

Moorhof)  71,  437.  438. 
Enchondrome  des  Beckens,  Exstirpation  ders.  (Zeller)  71,  553.  559.  — ,  Beziehungen 

ders.  zu  den  multiplen  kartilaginären  Exostosen  (A.  Läwen)  75,  14. 
Endopankreatische  Cysten  (echte  Pankreascysten)  nach  Verletzungen  (Fr.  Honig- 
mann) 80,  59.  71:  Heilung  ders.  durch  Exstirpation  74;  Zustandekommen  ders.  79. 
Enterostomie  bei  Darmverschluß  durch  Peritonitis  (L.  Busch)  74,  215.   —  in  der 

Prophylaxe  und  Therapie  der  Peritonitis  (E.  Gebhart)  74,  20:  Kasuistik  24.  33; 

Geschichtliches  und  Technisches  ders.  48. 
Epicystotomie  bei  Blasen  Mastdarmfistel  durch  Pfählung  (E.  Deetz)  79,  322. 
Epidermiszellen,  Lebensdauer  und  Lebensfähigkeit  ders.    bei  Transplantationen 

(L.  Burkhardt)  79,  216. 
Epidurale  Injektionen  durch  Punktion  des  Sakralkanals  und  ihre  Verwendung 

bei  Erkrankungen  der  Hamwege  von  F.  Cathelin  (übersetzt  von  Arth.  Strauss; 

Bespr.)  72,  344. 
Epigastrische   Brüche,   Diagnose,    Operationsverfahren   und   Endresultate   ders. 

(F.  Hahn)  77,  124. 
Epilepsie,  traumatische,  operative  Behandlung  ders.  (A.  Nast-Kolb)  74,  394. 
Epiphysenlösung,    traumatische  im  Ellenbogen  (Fr.  Stolle^  74,  66,  (Behandlung 

ders.)  83.     —  am  unteren  Oberschenkelende  (E.  Summa)  72,  321;  (Reismann) 

74,  210. 

Epithel  Veränderungen  in  der  senilen  weiblichen  Mamma  (Alex.  Tietze)  75,  117. 
Erstickung   infolge   Durchbruchs   einer   verkästen   Lymphdrüse   in   die   Trachea 

(E.  Gerber)  75,  361.     — ,  Stauungsblutungen  durch  dies.  (R.  Milner)  76,  114. 
Erysipel,  Konlagiosilät  dess.  (Franke)  78,  182.     — ,  Streptokokken  im  Blute  bei 

dems.  (Bertelsmann)  72,  242. 


592  Etappenverband  —  Fufiresektionen. 

Etappenyerband  zur  Behandlung  seitlicher  RückgratBverkrümmungen  (J.  Marcus^' 

71,  381. 
Exarticnlatio    interileo- abdominalis    wegen    OberschenkelBeckensarkom    (Zeller 

71,  567. 
Exostosen  des  Beckens,  Exstirpation  ders.  (Zeller)  71,  551.     — ,  multiple  kailfla 

gin&re  (A.  Läwen)  7B,   14.     -—  des  Oberschenkelknochens  nach  Kontusion  (0, 

Bode)  78,  546. 
Extensionsbehandlnng,  Bardenheuersche  bei  Ellenbogenfrakturen  und  -Loxation^i 

(Fr.  Stolle)  74,  65.  80.  91.     — ,  neuer  Rollenapparat  tn  ders.  (Linnartz)  78,  294. 

— ,  Technik  ders.  bei  Frakturen  und  Luxationen  der  Extremitäten  von  Barden 

liouer  und  Graessner  (Bespr.)  80,  399. 


F. 

Fettgewebsnekrose,  multiple  abdominelle  von  H.  Truhart  (Bespr.)  72,  349. 

Fibrinoid)  Entstehung  und  Beziehungen  dess.  zum  Hygrom  (Kreuter)  7i,  147. 

Fibrome  (und  Fibromyome)  des  Beckens,  Exstirpation  ders.  (Zeller)  71,  550. 

Fibulafraktnr,  spiralige  bei  Fußgelenkluxation  durch  Rotation  nach  au6en  (W. 
Schubert)  72,  396.  — ,  Unzuverlässigkeit  der  radiographischen  Durchleuchtuo^ 
bei  ders.  (F.  Bering)  72,  335. 

Finger,  schnellender,  Pathologie,  Diagnostik  und  Therapie  dess.  (Marchesi)  79.  364. 

Fingerfraktnren,  kasuistische  Mitteilungen  über  (E.  Schulz)  76,  235. 

Fingerverletzung  durch  totale  Abstreifung  der  Haut  des  Ringfingers,  offen«* 
Wundbehandlung  und  Hauttransplantation  bei  ders.  (0.  Bernhard)  78,  574. 

Fisteln,  kongenitale  sacrococcygeale  (A.  Martina)  80,  354. 

Fractura  capituli  humeri  (eminentiae  capitatae)  (H.  Lorenz)  78,  531.  —  ossts 
navicularis  carpi,  Befund,  Behandlung  imd  Endergebnisse  (0.  Blau)  72,  445. 

Frakturen,  Behandlung  ders.  durch  Extension  und  mit  Geh  verbänden  (Heusner 
80,  401;  der  subkutanen  mit  Extension  von  Bardenheuer  (Bespr.)  72,  619. 
— ,  Bennetsche  (E.  Aulhorn)  77,  227.  —  im  EUenbogengelenk  und  ihre  Behand- 
lung mit  Extension  (Fr.  Stolle)  74,  65:  supracondylica  70,  (Behandig.)  85;  inler- 
condylica  74,  (Behandle.)  88;  epicondylica  75,  (Behandig.)  89;  olecrani  und 
process.  coronoid.  76,  (Behandig.)  90;  capituli  et  coli.  rad.  77,  (Behandig.)  90. 
— ,  Lehrbuch  ders.  von  Hoffa  (Bespr.)  74,  186.  — ,  pathologische  (spontane' 
(Orunert)  76,  254.  — ,  subperiostale,  klin.  Diagnose  und  Erkennung  ders.  ini 
Röntgenbild  (Hennig)  75,  262. 

Fremdkörper  in  der  männlichen  Harnröhre  und  Blase  (Jos.  Englisch)  79,  127: 
Erscheinungen  der  Fremdkörper  der  Harnröhre  149.  198,  der  Blase  155.  189; 
spontane  Ausstoßung  ders.  167;  Behandlung  ders.  168;  Todesfälle  nach  Ope- 
rationen bei  solch.  185;  Kasuistik  189. 

Fremdkörperentfernnng  bei  wechselndem  Röntgen-  und  Tageslicht  (Holzknecbt 
und  Grünfeld)  73,  552;  Nachtrag  74,  185. 

Fnngns  articnli,  operative  Entfernung  dess.  und  Plombierung  mit  Jodoform  nach 
dies.  (v.  Mosetig-Moorhof)  71,  428:  am  Handgelenk  429;  am  Ellenbogen  431: 
am  Schultergelenk  432;  am  Sprunggelenk  432;  am  Kniegelenk  434;  am  Hüft- 
gelenk 436. 

Famnkel,  bakteriolog.  Blutbefund  bei  dems.  (Bertelsmann)  72,  239. 

Fnßgeschwnlst,  Entstehungsursache  ders.  (Momburg)  73,  425;  Entgegnung  von 
Blecher  74,  356. 

FnOlnxationen,  dorsolateralo  des  ersten  Metatarsus  (0.  Fischer)  74,  55.  —  durch 
Rotation  nach  außen  (W.  Schubert)  72,  396.  — ,  Subluxation  des  zweiten  Keil 
beins  des  Fußes  (Bergmann)  79,  598.  —  im  Talocruralgelenk  (Joh.  Richter)  7t. 
246:  Entstehungsmechanismus  254;  Diagnose  260;  Behandlung  262.  —  im  Tal«> 
tarsalgelenk,  Behandlung  ders.  (Wendel)  80,  251. 

Fnßresektionen  bei  Gelenktuberkulose  (N.  Wolkowitsch)  74,  503.  504:  Technik 
dors.  506. 


Fußsohlenschmerz  —  Glykosurie.  593 

Foßsohlenschmerz  (Mortonsche  Krankheit),  pathologischer  Befand  bei  dems.  (Poch- 
hammer) 80,  320. 

Faßwnrzelknocheii,  Frakturen  des  Kahnbeins  (Bergmann)  80,  199.  — ,  Luxationen 
ders.  s.  Fufilexationen. 

e. 

Gallenblase,  Perforation  steinhaltiger  in  die  freie  Bauchhöhle  (operativ  behandelte 
Fälle  von  Neck)  71,  334.  — ,  Versorgung  ders.  bei  Choledochotomie  (A.  Brüning) 
77,  343. 

Gallensteine,  Bildung  ders.  (A.  Brüning)  77,  326.  —  im  Choledochus  und  deren 
operative  Entfernung  (A.  Brüning)  77,  325.  336.  338;  aus  dem  retroduodenalen 
Teil  des  Choledochus  (E.  Payr)  75,  1.  —  als  Kern  von  Blasensteinen  (J.  Finterer) 
HO,  426.  — ,  Mobilisierung  des  Duodenum  bei  solch,  in  den  tiefen  Gallenwegen 
(H.  Lorenz)  79,  337.  — ,  operativ  und  nicht  operativ  behandelte  Fälle  von  Kehr 
(Bespr.)  76,  37ö.  — ,  Wesen  und  Indikation  der  Behandlung  der  Gallenstein- 
krankheit von  Th.  Walzberg  (Bespr.)  80,  592. 

Gallensteinkolik  bei  Choledochusverschluß  und  deren  Symptome  (A.  Brüning) 
77,  328.  330.    —  bei  Leberechinococcus,  Verlauf  ders.  (C.  Beyer)  78,  71. 

Gangrän  des  Darms  bei  Brucheinklemmung,  Operationsverfahren  (Lessing)  74, 
206.  —  der  Extremitäten  bei  Diabetes  (Hildebrandt)  72,  351:  Entstehung  der 
nicht  entzündlichen  365.  366,  der  entzündlichen  367;  Chirurg.  Behandlung  ders. 
374 ;  Kasuistik  378.  —  der  Extremitäten  im  jugendl.  Alter  nach  Infektionskrank- 
heiten (S.  Barrad)  74,  237:  Kasuistik  240.  245;  patholog.  Befund  bei  ders.  258; 
Ätiologie  ders.  259;  Pathogenese  ders.  (Embolia)  271,  (Thrombose)  277;  Sym- 
ptome und  Verlauf  ders.  289;  Diagnose  und  Behandlung  ders.  291. 

Gastroenterostomie  bei  Magencarcinom,  Erfolge  ders.  (H.  Nösske)  72,  1. 

Gehirn,  Echinococcus  dess.:  Lokalisation,  Symptome  und  operative  Heilung  dess. 
(W.  Schlagintweit)  76,  208.  — ,  Geschwülste  der  Schläfenlappen  und  deren  Dia- 
gnose (A.  Knapp;  Bespr.)  80,  398.  — ,  physiologische  und  klinische  Untersuchungen 
dess.  von  E.  Hitzig  (Bespr.)  71,  186. 

Geisteskrankheiten,  Frakturen  infolge  Knochenatrophie  bei  dens.  (Gruncrt)  76,  277. 

Gelenkerkranknngen,  infektiöse,  Blutbefund  bei  solch.  (Bertelsmann)  78,  251. 
257.  —  bei  Syringomyelie  (Bochard)  72,  513.  583.  587. 

Gelenkkapsel,  Bildung  einer  neuen  bei  Pfannenzertrümmerung  durch  zentrale 
Oberschenkelluxation  (Arregger)  71,  511. 

Gelenkknorpel,  Anatomie  und  Pathologie  dess.  (R.  Seggel)  75,  326:  Verhalten 
des  Knorpels  bei  Übertragung  in  die  Bauchhöhle  326.  349;  Knorpelwunden  und 
-defekte  453;  histolog.  Veränderungen  dess.  bei  Gelenktuberkulose  76,  42. 

Gelenkkörper,  freie,  Entstehung  solch,  durch  Osteochondritis  dissecans  nach  König 
(Grüder)  72,  328. 

Gelenkkontnsionen  am  Ellenbogen  (Fr.  Stolle)  74,  80. 

Gelenktnberknlose  des  Ellenbogens,  operative  Behandlung  ders.  (N.  Damianos) 
71,  288:  durch  Resektion  289.  290.  298.  308,  (Verfahren)  317;  der  extruartiku- 
lären  Tuberkulose  des  EUenbQgens  322;  durch  Amputation  des  Oberarms  289. 
308.  —  der  Extremitäten,  operative  Behandlung,  spezieD  Resektion  ders.  (K.  Wol- 
kowitsch)  74,  493:  Resektion  des  Kniegelenks  (Technik)  498,  des  Fußes  503.  504, 
(Technik)  506,  des  Hüftgelenks  513,  des  Ellenbogens  515,  des  Handgelenks  515. 
— ,  histologische  Veränderungen  des  Knorpels  bei  ders.  (R.  Seggel)  76,  42.  — , 
Jodoformknochenplombe  bei  ders.  (v,  MosetigMoorhof)  71,  428.  458. 

Genn  valgam,  angeborenes  bei  Vater  und  Sohn  mit  angebom.  Luxation  des 
Radiusköpfchens  (Fr.  Roskoschny)  76,  569. 

Gesehwülste  s.  Tumoren. 

Glandula  carotica,  alveoläre  Geschwülste  ders.  (£.  Kaufmann  und  E.  Rnppanner) 
80,  259:  mikroskopische  Verhältnisse  271.  282;  Kasuistik  297;  klinisches  Bild 
ders.  303. 

Giykosurie  nach  Adrenalin  gebrauch,  experimentelle  Untersuchungen  über  dies. 
(R.  Klapp)  71,  190. 


594  Hämatom  —  Himdruck. 


Hämatom  der  Bursa  omentalis  (peripankreatisches)  durch  Trauma  (Fr.  Honigmannj 
80,  62. 

Hämophilie  einer  Familie  bei  Heidelberg  (H.  Lassen)  76,  1:  Vererbung  dcrs.  11; 
große  Fruchtbarkeit  bei  solch.  13;  Kindersterblichkeit  bei  ders.  14.  15;  ürsach^i: 
ders.  16. 

Hämorrhoiden,  chirurgische  Behandlung  ders.  (P.  Schlecht;  Bespr.)  79,  612;  bei 
lokaler  Anästhesie  (Lennander)  73,  322. 

Händesterilisation,  experimenteller  Beitrag  zu  ders.  von  E.  Engels  (Bespr.)  78, 
607.  — ,  Methoden  und  Mittel  für  dies.  (P.  Klemm)  75,  509.  513:  Bedeutung 
des  Alkohols  bei  ders.  534. 

Hallnx  valgus,  Operation  und  Dauerresultate  ders.  (W.  Röpke)  71,  137:  Kasuis- 
tik 152. 

Halslipome,  tiefgelegene  und  deren  Beziehungen  zur  Lipomatosis  des  Cavum 
pharyngolaryngeum  (K.  Göbel)  75,  196. 

Hammerdarm  nach  Bauchfelltuberkulose  (PelsLeusden)  72,  309. 

Handgelenkresektion  bei  Tuberkulose,  Resultate  ders.  (N.  Wolkowitsch)  74,  515. 

Handknochen,  Spiralbrüche  ders.  (J.  Bayer)  71,  205.  206. 

Harnblasenplastik,  experimentelle  Beiträge  zu  ders.  (v.  Brunn)  73,  90. 

HarnrOhrenkrebs  beim  Weibe,  Pathologie  dess.  (W.  KnoD)  80,  461. 

HarnrOhrenplastik  bei  kailösen  Strikturen  (Reichel)  75,  422. 

HarnrOhrenverletzungen  bei  Beckenbrüchen  (P.  Stolper)  77,  563.  572.  — ,  Dis- 
lozierung der  Harnröhre  bei  solch.:  Technik  (K.  Beck)  74,  138. 

Hamseparator,  graduierter  endovesikaler  von  F.  Cathelin  (Bespr.)  71,  616. 

Harnsteine,  Genese  und  chemische  Zusammensetzung  der  Blasensteine  (J.  Finsterer) 
80,  414. 

Hamwege,  Allgemeininfektionen  von  dens.  aus  (Bertelsmann)  72,  244.  — ,  Er- 
krankungen ders.  von  de  Rouville  (Bespr.)  71,  615.  — ,  Fremdkörper  in  der 
männl.  Harnröhre  und  Blase  (J.  Englisch)  79,  127. 

Hauteinstfllpungen,  angeborene  in  der  Steiß-Kreuzbeingegend  (A.  Martina)  80,  354. 

Hautkrankheiten,  Formen  bei  Syringomyelie  (Borchard)  72,  581. 

Hantkrebs,  kasuistische  und  statistische  Gesichtspunkte  über  dens.  (R.  Borrmann)  76, 
404:  der  äußeren  Haut  409  (des  Gesichts)  409,  (der  beharrten  Kopfhaut)  466, 
(des  Rumpfs)  468,  (der  Extremitäten)  470;  der  Schleimhäute  474;  Operations- 
resultate bei  solch.  502. 

Hernien,  bakteriologische  Befunde  an  incarcerierten  (Helmberger  und  Martina; 
74,  530.  — ,  Radikaloperation  ders.  und  deren  Resultate  (F.  Hahn)  74,  122: 
des  Epigastrium  124,  des  Mesogastrium  (Nabel-,  Ventral-  und  Lumbalhemien)  126, 
des  Hypogastrium  (Leisten-  und  Schenkelbrüche)  127;  (Polina  Daiches)  75,  82. 
— ,  osteoplastischer  Verschluß  einer  Hern,  obturatoria  nach  3  maliger  Einklemmung 
im  Foramon  obtur.  sin.  (M.  Schwarzschild  74,  418.  —  s.  auch  Brucheinklem- 
mung. 
Herzaktion  bei  Gehimkompression  (Leonhardt)  71,  122. 

Herznaht  bei  Schußverletzung  der  1.  Kammer  mit  letalem  Ausgang  durch  Peri- 
tonitis (R.  Rothfuchs)  77,  603;  des  Ventrikelseptums,  Heilung  durch  dies.  (W. 
Schubert)  75,  71.  —  bei  Stichschnittwunde  des  1.  Vorhofs  mit  Ausgang  in  HeOunf 
(0.  Kappeier)  72,  603. 
Himchirurgie  bei  kortikaler  Epilepsie  (A.  Nast-Kolb)  74,  394.  — ,  Wirkung  groQet 
Resektionen  des  Schädels  und  der  Dura  auf  die  Struktur  und  Funktion  der  Hirn- 
rinde (Orazio  Schifone)  75,  131. 
Himdmek,  Experimente  und  Studien  zur  Frage  dess.  (W.  Leonhardt)  71.  35: 
Geschichtliches  36;  üntersuchungsmethode  40;  Versuchsreihen  an  Tauben  und 
Kaninchen  (Resum^)  45 — 65;  Experimente  über  Gehimkompression  nach  aus^ 
gedehnter  Resektion  von  Schädelknochen  66— -112;  Symptome  ezperim.  erzeugter 
Himkompression  115 — 127;  Anwendung  der  Versuchsergebnisse  auf  die  Him- 
druckfrage  127—130. 


Himhemien  —  Jodoformknochenplombe.  595 

Himhernien  bei  operativer  Behandlung  der  Hirntumoren  von  Alice  Prof^  (Bespr.) 

76,  371. 

Histologie  der  Gefäße  bei  Extemitätengangrän  (S.  Barraud)  74,  242.  243.  —  der 
Hirnrinde  nach  Schädel-  und  Duraresektionen  (0.  Schifone)  75,  161.  — ,  caver- 
nöser  Muskelangiome  (K.  Keller)  74,  574. 

Hodengewebe,  feinere  histolog.  Veränderungen  dess.  nach  Einwirkung  von  Radium- 
strahlen (H.  A.  Thaler)  79,  576. 

Hodentnberknlose,  Ätiologie  und  Chirurg.  Behandlung  ders.  (W.  v.  Brunn)  77,  235. 

Holzphlegmone  von  Reclus,  Differentialdiagnose  ders.  (P.  Sick)  77,  311. 

Hüftgelenklnxation,  angeborene:  Ätiologie  ders.  (P.  Ewald)  80,  366;  unblutige 
Reposition  ders.  (Deutschländer)  73,  1.  — ,  veraltete,  blutige  Reposition  ders. 
(A.  Brüning)  72,  407.  — ,  zentrale  (des  Schenkelkopfs)  (J.  Arregger)  71,  487: 
Diagnose  ders.  499.  503.  505;  Komplikationen  ders.  506.  507;  Therapie  ders. 
508.  510;  Verlauf  ders.  511;  (Wüms)  71,  603. 

Hüftgelenkresektion  bei  Tuberkulose,  Methode  und  Resultat  ders.  (N.  Wolkowitsch) 
74,  513.  514. 

Hydrocele,  Behandlung  ders.  nach  neuem  Verfahren  (R.  Klapp)  74,  354. 

Hydronephrose,  plastische  Operationen  am  Nierenbecken  bei  ders.  (A.  Läwen) 
79,  99. 

Hygrom  der  Bursa  subdeltoidea,  Entstehung  dess.  (E.  Kreuter)  72,  136.  147: 
Hygromflüssigkeit  149. 

Hyperämie,  mobilisierende  Wirkung  ders.  auf  skoliotische  Versteifungen  (R.  Klapp) 

79,  543. 

Hyperemesis  lactentium  (nach  Meinh.  Schmidt),  durch  Operation  einer  kongeni- 
talen Pylorusstenose  geheilt  (H.  Grisson)  76,  107. 

Hypospadie,  Behandlung  ders.  nach  der  Bec^chen  Methode  (A.  Martina)  71,  179; 
(C.  Beck)  74,  138.  — ,  peniscrotale,  Heilung  ders.  nach  der  ersten  Beckschen 
Methode  (A.  Martina)  79,  306. 

J. 

Jejanostomie  bei  inoperablem  Magencarcinom,  Wertschätzung  ders.  (H.  Nösske) 
72,  1. 

Iktems  bei  Choledochusverschluß  durch  Steine  (A.  Brüning)  77,  330. 

HeocOkaltuberknloso,  hyperplastische,  histolog.  Befund  bei  ders.  (Wieting)  78,  398. 

Ileocolostomie  bei  Cöcumtuberkulose  (Campiche)  80,  522. 

Impfmetastasen  bei  Hautkrebs  (Borrmann)  76,  420. 

Implantationsinfektion  aseptischer  Wunden  (P.  Klemm)  75,  543. 

Infektionskrankheiten,  juvenile  Extremitätengangrän  nach  solch.  (S.  Barraud)  74, 
237.  — ,  chirurgische,  Allgemeininfektion  bei  dens.  (Bertelsmann;  72,  209:  Ka- 
suistik 290. 

Infiltrationsanästhesie,  Verwendung  des  Novokain  bei  ders.  (Heineke  und  Läwen) 

80,  189. 

Infraktion,  besondere  Form  ders.:    die  Faltung  der  Knochencorticalis  (H.  Kohl) 

77,  383. 

Ingainalhernien,  Entstehung  und  seltene  Arten  ders.  (F.  Hahn)  74, 127.  — ,  Ope- 
ration ders.  unter  Lokalanästhesie  (Lennander)  73,  301.  309;  radikale  nach 
Bassini-Postempski  und  nach  Kocher  und  deren  Endresultate  (F.  Hahn)  74, 128. 
129;  (Polina  Daiches)  75,  82.  — ,  ovariale  mit  Stieldrehung  (K.  Gaugele)  73, 
216:  Entstehung  218;  Inhalt  219;  Komplikationen  219.  220;  im  frühen  Kindes- 
alter (N.  Damianos)  80,  228. 

Intervalloperationen  bei  Perityphlitis  (R.  Michaelis)  77,  439:  Kasuistik  486. 

Intubation,  perorale  mit  Oberdrucknarkose  (Fr.  Kuhn)  78,  467.  477. 

Inzisionen  der  Bauchwand  bei  Cöcumtuberkulose  (Campiche)  80,  539. 

Jodoformknochenplombe,  Erfahrungen  über  dies,  von  v.  Mosetig-Moorhof  71, 
419:  Technik  ders.  420.  421;  Indikationen  425.428.437.441.458.  — ,  Gewebs- 
veränderungen nach  ders.  (M.  Silbermark)  75,  290. 


596  Kahnbeinbrüche  —  Kropfherz. 


K. 


Kahnbeinbrflche   der   Fußwunel^   Therapie   ders.   (Bergmann)  SO,  199.     —  der 

Hand  mit  und  ohne  Verletzung  des  Mondbeins  (O.Blau)  78,445:  Untersuchnngs- 

und  Vergleichsmaterial  446;  Kasuistik  447 ;  Röntgenbefunde  465;  Behandlung  4TO: 

Verlauf  und  Endresultate  473. 
Katheterismns  der  Harnleiter  aus  therapeutischen  Zwecken  (v.  Dly^s)  76,  33. 
Kehlkopfgeschwfilste,  Lipome  und  deren  Beziehung  zu  tiefgelegenen  HalsUpomen 

(K.  Göbel)  75,  207. 
Kohlkopfstenose,  narbige,  Behandlung  ders.  (R.  Göbell)  78,  578. 
Keilbeinluxationen  des  Fußes,  Entstehung,  Mechanismus,  Diagnose  und  Behand 

lung  ders.  (Georg  Fischer)  73,  438;  im  Zusammenhang  mit  Metatarsalknocbea 

445. 
KieferhOhleneitervng,  chronische,  Radikaloperation  (Dreesmann)  75,  432. 
Kieferklemme,    narbige,    neues   operativ   autoplastisches  Verfahren  bei  ders.  (R. 

Alessandri)  79,  548. 
Kieferresektion,    doppelseitige   des   Oberkiefers   bei   Melanosarkom   des   harten 

Gaumens  (H.  Seidel)  80,  209. 
Kiefertnberknlose,  operative  Behandlung  ders.  (Herhold)  72,  95. 
Klumpfuß,  Drucknekrosen  bei  kongenitalem  (W.  Bauer)  78,  325. 
Kniegelenklaxation,    kongenitale   totale   beidseitige   bei   drei   Geschwistern  (F. 

Magnus)  78,  555. 
Kniegelenkresektion  bei  Tuberkulose  (N.  Wolkowitsch)  74,  498. 
Knochencorticalis,  Faltung  ders.  (H.  Kohl)  77,  383. 
Knochenerkranknngeii,   fötale   (Matsuoka)  72,  428:   histologischer  Befand  bei 

dens.  431.     — ,  infektiöse,  Frakturen  infolge  solch.  (Grunert)  76,  264.     —  bei 

Syringomyelio  (Borchard)  72,  513.  583.  585. 
Knochenersatz,    plastischer   bei    der  Heilung   der  Spina  ventosa  —  Endresultate 

(V.  Schmieden)  75,  302. 
Knochengeschwfllste,   osteoplast.    Carcinom   ^M.  Matsuoka)   77,  389;    tomorver- 

dächtige  Cysten  der  langen  Röhrenknochen,  Ätiologie  ders.  (P.  Glimm)  80,  476; 

Myxoosteochondrosarkom  der  Tibia  (0.  Seitz)  78,  601;  myelogene  Sarkome  nnd 

deren  Behandlung  (Blecher)  78.  597.     — ,  Spontanfrakturen  bei  solch.  (Gronert) 

76,  255. 
Knochennekrosen,  Operation  ders.  und  Plombierung  der  Höhlung  mit  Jodoform 

(v.  Mosetig-Mooihof)  71,  425. 
Knochenresorption  durch  maligne  Geschwtüste  (M.  Matsuoka)  73,  204. 
Knochenregeneration,  experimentelle  Studien  an  Kaninchen  Ober  (M.  Mori)  76, 

220. 
Kollateralkreislanf,  arterieller,  Wesen  nnd  Entstehung  dess.  (M.  Katzenstein)  77, 

189:    Ursachen    dess.    (zentrale)    190.  201,    (periphere)    191,  212,  (intermediäre 

Vorgänge  der  Entstehung)  205;  Wesen  dess.  222;  Bemerkungen  hierzu  von  Aug. 

Bier  79,  90;  Entgegnung  an  Herrn  Prof.  Bier  von  M.  Katzenstein  80,  394. 
Kompression  der  Art.  iliaca  comm.  (K.  Dreist)  71,  5:    digitale  (extraperitoneale) 

21,  (intraperitoneale)  22;  instrumenteile  24. 
Kontagiosität  des  Erysipels  (Franke)  78,  182. 
Kontaktinfektion  aseptischer  Wunden  (P.  Klemm)  75,  509. 
Kotfisteln  nach  Laparotomie,  operative  Beseitigung  ders.  (Pels-Leusden)  72,  309. 
Krämpfe  bei  experimentell  erzeugtem  Himdruck  (Leonhardt)  71,  120. 
Krankenanstalten,    3.  Bericht   aus  der  Privatanstalt   für  Nerven-  und  psychisch 

Kranke    von    H.  Laehr   (Bespr.)  71,  410.     - ,    Jahrbücher   der   Hamborgischen. 

8.  Bd.  von  Lenhartz  u.  a.  (Bespr.)  76,  81. 
Kriegschirnrgie,  Leitfaden  der  knegschir.  Operations-  und  Verbandstechnik  von 

IL  Fischer  (Bespr.)  80.  400.     — ,  militärärztl.  Verbandschulen  von  J.  Port  (Bespr.) 

73,  294. 
Kropf  herz  und  die  Beziehungen  der  Schilddrüsenerkrankungen  zum  Kreislaufap- 

parat  von  W.  Minnich  (Bespr.)  75,  372. 
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L. 

Lähmnngen  infolge  Himdnicks,  experimentelle  Studien  über  (Leonhardt)  ?1,  121. 

Längenwachstum  des  Arms  nach  Resectio  cubiti  (N.  Damianos)  71,  320. 

Laminektomie  bei  spondyli tischen  Lähmungen  (C.  Sultan)  78,  20. 

Leberabszesse,  zur  Kasuistik  ders.  (0.  Wendel)  76,  290.  — ,  tropische,  opera- 
tiver Eingriff  bei  solch.  (Technik)  (W.  Wendel)  73,  186. 

Leberechinococcus  kombiniert  mit  Gallensteinkolik  (C.  Beyer)  72,  71.  — ,  Py- 
lorusstenose durch  solch.  (Axhausen)  75,  77. 

Lebem^ptur,  operativ  behandelte  Fälle  (Thöle)  80,  1:  Diagnose  und  Symptome 
bei  ders.  2.  12;  Kasuistik  5;  Entstehungsmechanismus  14;  Operationstechnik  15 
(Tamponade)  16,  (Naht)  17. 

Ijebertnmor,  sekundärer  bei  atypischem  Schilddrüsencarcinom  (Labhardt  und 
Saltykow)  74,  375. 

Leitnngsanästhesie,  Wirkung  des  Novokain  in  ders.  (Heineke  und  La  wen)  80, 
190. 

Lenkämie,  Röntgentherapie  ders.  (H.  Heineke)  78,  196.  214. 

Lichttherapie,  Anwendung  des  Lichtbrandverfahrens  (Elektrophotokaustik)  von 
H.  Strebel  72,  337. 

Lipomatosis  des  Hypopharynx  (Cavum  pharyngo-laryngeum),  Beziehungen  ders. 
zu  den  sogen.  Osophaguspolypen  und   den  tiefsitzenden  Haislipomen  (C.  Göbel) 

75,  196.  238:    Symptomatik,    Diagnose   und   Prognose  ders.  241;    Therapie  bei 
ders.  244. 

Literatnranzeigen  71,  411.  619.  72,  349.  623.  73,  295.  568.  74,  187.  363.  602. 

76.  114.  376.  571.  76,  294.  591.  77,  320.  78,  304.  79,  328.  616.  80,  208.  594. 
Lithiasis  vesicae,  Therapie  ders.  (J.  Finsterer)  80,  454. 

Lithotripsie,   Technik   ders.    von   G.  Berg  (Obersetzung  von  F.  Guyon  —  Bespr.) 

71,  611. 

Luftwege,  Krankheiten  der  oberen  von  Chiari  (Bespr.)  78,  303. 

Lumbalanästhesie,  Blutdruck  bei  ders.  (M.  Mori)  74,  173. 

Lumbalhemien,  Radikaloperation  ders.  (F.  Hahn)  74,  126. 

Lungennaht    nach    Stichverletzung   der  Lunge   mit    günstigem  Verlauf  (Grunert) 

72,  100. 

I^uxatio  daviculae  supraspinata  (M.  Klar)  73  282.  —  coxae  congenita,  Pathologie 
und  Therapie  ders.  (K.  Vogel)  71,  222:  Kasuistik  276.  —  infracotyloidea  fe- 
moris  (W.  Wendel)  72,  153:  Terminologie  157,  Kasuistik  160,  Entstehungsme- 
chanismus 183,  Symptome  191,  Reposition  197,  Analogie  ders.  mit  Lux.  infra- 
glenoidalis  hnmeri  204.  —  obturatoria,  Reposition  ders.  durch  Ruck  nach  außen 
(Riedel)  79,  331.  —  perinealis,  doppelseitige  und  deren  Reposition  (Wohlberg) 
72,  342.  —  pedis  sub  talo,  eigenartiges  Repositionshindemis  bei  ders.  (Wendel) 
80,  251;  nach  vorne  mit  Talusfraktur  (E.  Deetz)  74,  581. 

Luxationen  im  Carpometacarpalgelenk  des  Daumens  (E.  Aulhorn)  77,  227.  —  im 
Ellenbogen  und  ihre  Behandlung  mit  Extension  (Fr.  Stolle)  74,  65.  78.  91.  —  im 
Kniegelenk,  totale  kongenitale  doppelseitige  bei  3  Geschwistern  (F.  Magnus)  78, 
555.  — ,  Lehrbuch  ders.  von  Hoffa  (Bespr.)  74,  186.  —  im  Schultergelenk  bei 
Syringomyelie  (Zesas)  80,  165. 

Luxationsfraktnr  des  Daumenmetacarpus  (E.  Aulhorn)  77.  227. 

Lymphangitis  der  Extremitäten,  Blutuntersuchungen  auf  Bakterien  bei  ders. 
(Bertelsmann)  72,  223.  225.  235. 

Lymphdrfisennenbildung  beim  Mammacarcinom  (C.  Ritter)  79,  260. 

Lymphdrfisentuberknlose,  Durchbruch  einer  verkästen  Lymphdrüse  in  die  Trachea 
(E.  Gerber)  75.  361.  —  der  Hals-  und  Subraaxillargegend,  subkutane  Entfer- 
nung der  Drüsen  (J.  Dollinger)  72,  41:  allgemeine  Regeln  für  diese  42;  der 
einzelnen  Drüsengruppen  46;  Resultate  59.  —  der  Leistenfuge,  diagnostische 
Irrtümer  bei  solch.  (P.  Fridberg)  73,  540. 
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Magendarmkrankheiten,  Therapie  ders.  von  C.  Wegele  (Bespr.)  79,  612. 

Magenittkarzerationi  chronische  in  einer  angeborenen  Zwerchfellbemie,  durch 
Laparotomie  geheilt  (L.  Heidenhain)  76,  394. 

Magenkrebs,  totale  resp.  subtotale  Exstirpation  des  Magens  bei  solch.  (H.  Ito 
und  S.  Asahara)  80,  135.  — ,  Magenresektion  bei  solch,  und  deren  Endresul 
täte  (R.  Matti)  77,  99 :  Kasuistik  102 ;  statistische  Angaben  und  Symptomatok»^ 
145;  Operationsmethoden  165;  Nachuntersuchungen  geheilter  Fälle  185;  (Aug. 
Brüning)  80,  96:  patholog.-anatom.  Befund  97;  Diagnose  dess.  100;  Indikation 
zur  Resektion  104;  Prognose  der  Resektion  107;  Operationsmethoden  110  (Kom- 
plikationen bei  dies.)  115,  (Vorbereitung)  117,  (Gang  d.  Operat.)  118, '(Nachbe- 
handlung ders.)  120;  Kasuistik  122. 

Magenresektion,  Modifikation  der  Kocherschen  Methode  (Ferd.  Schnitze)  78,  247. 

Magenstenoson,  angeborene,  klin.  und  pathologischanatom.  Erscheinuni^en  iE. 
Kreuter)  79,  30:  Kasuistik  ders.  71. 

MastdarmabreiOnng,  subkutane  durch  Oberfahren  (Kirstein)  80,  586. 

Mastdarmearcinome,  kombinierte  F^stirpation  hochsitzender  bei  Männern  iH.  Ito 
und  H.  Kunika)  73,  229. 

Mastdarmkrankheiten,  Monographie  von  S.  G.  Gant  (Bespr.)  76,  82. 

Mastdarm  verfall,  operative  Behandlung  dess.  (F.  Weber)  72,  500.  — ,  Patho- 
genese und  Radikaloperation  großer  (Wenzel)  76,  19. 

Mastitis,  Blutuntersuchungen  auf  Bakterien  bei  solch.  (Bertelsmann)  72,  242. 

Medizin,  Karikatur  und  Satire  in  ders.  von  Eug.  Holländer  (Bespr.)  80, 589.  —  in 
der  klassischen  Malerei  von  Eug.  Holländer  (Bespr.)  71.  613.  —  physikalische 
und  medizin.  Technik  von  H.  Kraft  und  Wiesner  (Bespr.)  80,  594.  — ,  p<»pu- 
läre  Schriften  über  von  Reißig  und  von  Bartsch  (Bespr.)  71,  614.  — ,  Semmel- 
weis' gesammelte  Werke  von  T.  v.  Györy  (Bespr.)  80,  591.- 

Medullaranästhesie  mittelst  Cocain-Suprarenin  (L.  Kurzwelly)  78,  142.  — .  Er- 
fahrungen mit  Novokain  in  ders.  (Heineke  und  Läwen)  80,  192. 

Melanosarkom  des  harten  Gaumens,  doppelseitige  Oberkieferresektion  bei  ders. 
(H.  Seidel)  80,  209. 

Metatarsus,  Luxation  des  ersten  Metatarsalknochens  (G.  Fischer)  74,  55. 

Mikroorganismen,  Pathogenität  ders.  bei  Zuckerkranken  (Hildebrandt)  72,  367: 
experimentelle  Prüfung  368.  369. 

Mikroskopie  und  Chemie  am  Krankenbett  von  H.  Lenhartz  (Bespr.)  74,  186. 

Milzbrand,  Blutbefund  bei  äußerem  (Bertelsmann)  72,  240. 

Milztnmoren,  pseudoleukämische,  Behandlung  ders.  mit  Röntgenstrahlen  (H.  Hei- 
neke) 78,  221. 

Mischnarkose  mit  Sauerstoff- Chloroform,  Apparat  für  dies.  (Oertel)  74,  320;  Ka- 
suistik hierzu  337. 

Mißbildungen  der  menschlichen  Gliedmaßen  von  F.  Klausner  (Bespr.)  80,  591. 

Mobilisierung  des  Duodenum  nach  Kocher  zur  Entfernung  retroduodenal  liegen- 
der Gallensteine  (E.  Payr)  75,  1. 

Mortonsche  Krankheit,  patholog.  Befund  bei  ders.  (Pochhammer)  80,  320. 

Muskelangiome,  cavemöse,  Histologie  und  Kasuistik  ders.  (K.  Keller)  74.  574. 
— ,  primäre.  Pathologie  und  Therapie  ders.  (H.  Sutter)  76,  368. 

Muskelatrophie  bei  Sklerodermie  (Lücke)  73,  198. 

Muskelerkrankungen  bei  Syringomyelie  (Borchard)  72,  583. 

Muskelinterposition  zur  Beweglicherhaltung  resecierter  Ankylosen  und  anderer 
Gelenke  von  A.  Huguier  (Bespr.)  80,  590. 

Myositis  ossificans,  klin.  Beobachtungen  und  patholog.-anat.  Befund  (Busse  und 
Blecher)  73,  388.  —  traumatica  des  Oberschenkelknochens  nach  Kontusion  ^0. 
Bode)  78,  546;  mit  spontanem  Rückgang  der  Muskel verknöcherungen  (R.  Nadler) 
74,  427. 

Myxofibrolipom  der  Müzligamente,  Exstirpation  mit  gleichzeit  Wegnahme  d^r 
Müz  (H.  V.  Burckhardt)  74,  365. 

Myxoosteochondrosarkom  der  Tibia,  zur  Kasuistik  dess.  [O.  Seitz)  78,  601. 
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N. 

Nabelbrfiche,  Endresultate  der  operativen  Behandlung  (Hahn)  74,  126. 

Nabelschnnrbrnch,  operative  Behandlung  dess.  (Gutzeit)  73,  49;  (V.  Hahn)  74, 
126. 

Nachbehandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose  (C.  Kraemer)  79,  565. 

Nahtabszesse  bei  aseptischer  Wundheilung,  Entstehung  ders.  (P.  Klemm)  75,  503. 

Narkose  mit  dem  Roth-Drägerschen  Sauerstoff-Chloroformnarkoseapparat  (Oertel) 
74,  320.  — ,  pulmonale  (Fr.  Kuhn)  76,  148:  Indikationen  zu  ders.  178;  Kasui- 
stik 191;  Oberdruckverfahren  bei  ders.  78,  467.  477. 

Nase,  zur  Chirurgie  ders.  von  Ludw.  Löwe  (Bespr.)  80,  591. 

Nasenreflexe,  Wirkung  auf  Herz  und  Atmung  bei  der  Chloroform-Sauerstoffnar- 
kose mittelst  Intubation  (Fr.  Kuhn)  78,  517. 

Nebenhodentnberknlose,  Ätiologie  und  operative  Behandlung  ders.  (W.  v.  Brunn) 

77,  235. 

Nebennierenprftparate,  gefäßverengemde  Eigenschaft  ders.  bei  Mischung  mit 
örtlich  anästhesierenden  Mitteln  (Läwen)  74,  163.    — ,  Wirkung  ders.  (R.  Klapp) 

71,  187. 

Nekrolog  über  Fritz  Fischer  (Ledderhose)  79,  595. 

Nephrektomie  wegen  einseit.  Nierentuberkulose,  tödl.  reflektorische  Anurie  nach 

ders.  (A.  Jenckel)  78,  593. 
Nephritis,    chirurgische   Behandlung   ders.  von  Le  Nouene  (Bespr.)  71,  609;   von 

A.  Pousson  (Bespr.)  75,  373. 
Nervenlftsionen  bei  Pfannenbrüchen  des  Beckens  (Arregger)  71,  506. 
Nervenkrankheiten,  ätiolog.  Bedeutung  beim  Brand  Zuckerkranker  (Hildebrandt) 

72,  372. 

Nervenregeneration    nach   Extraktion   von   Nerven   wegen   Trigeminusneuralgie 

(G.  Perthes)  77,  401. 
Netzeinklemmnng  in  Brüchen,  Operationsresultat  bei  ders.  (Lessing)  74, 194. 195. 
Netzexstirpation,  totale  bei  Axendrehung  des  Omentum  (N.  Trinkler)  75,  269. 
Nieren,  kongenitale  rechtsseit.   Doppelmißbildung  ders.  (Alfr.  Linck)  75,  51.    — , 

Funktion  ders.  von  J.  Albarran  (Bespr.)  79,  614.    — ,  Verletzungen  und  Chirurg. 

Erkrankungen  ders.  von  P.  Wagner  (Bespr.)  75,  372. 
Nierenspaltnng,    experimentelle  Versuche   und   deren  Resultate  (M.  W.  Herman) 

73,  1^7:   an  beiden  Nieren  ausgeführt  155,  an  einer  nach  Entfernung  der  an- 
deren 161. 

Nierensteine,  Diagnose  ders.  von  G.  Kumpel  (Bespr.)  71,  612. 

Nierentnmoren,  Abhandlung  über  solch,  von  J.  Albarran  und  L.  Imbert  (Bespr.) 
71,  617.  — ,  Cystennieren  bei  Erwachsenen  (Fr.  Sieber)  79,  406;  Kasuistik 
hierzu  421  (operativ  behandelter  Fälle)  452. 

NoTokain,  Verwertbarkeit  dess.  für  örtliche  Anästhesie  (experimentelle  Unter- 
suchungen und  klin.  Erfahrungen  von  H.  Heineke  und  A.  Läwen)  80,  180:  all- 
gemeine Giftwirkung  dess.  182 ;  Wirkung  dess.  auf  die  sensiblen  Nervenenden  185, 
auf  die  Nervenstämme  190;  Versuche  195. 

0. 

Oberarmbrfiche  des  unteren  Humerusendes  (der  Eminentia  capitata)  (H.  Lorenz) 

78,  531.     — ,    Lagerung   des   Radialis  bei  solchen  der  Diaphyse  (J.  Fessler)  78, 
60.     — ,  spiralige  (J.  Bayer)  71,  213. 

Oberkiefer,  temporäre  Aufklappung  beider  nach  Kocher  bei  Geschwülsten  (En- 
derlen) 74,  517. 

Oesophagoskopie  bei  Tumoren  und  anderen  patholog.  Prozessen  (0.  Hartmann) 
71,  594. 

Oesophagotrachealfisteln,  Heilung  ders.  durch  Naht  (Desider  v.  Navratil)  75,  467 : 
durch  Operation  geheilte  Fälle  475;  Zustandekommen  der  Fisteln  477;  voll- 
kommen verläßliche  Oesophagusnaht  498. 
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Oesophagusrnptur,  Ätiologie  ders.  (Thöle)  80,  1.  17. 

Oesophagusstenosen,  klin.  und  pathologische  Erscheinungen   ders.  (EL  Kreutt-r) 

79,  30:  Kasuistik  60. 

Ohrenkrankheiten,  Operationen  bei  Eiterung  des  Mittelohrs  und  ihren  intra- 
kraniellen  Komplikationen  von  B.  Heine  (Bespr.)  78,  344. 

Olekranonbrfiche  und  deren  Behandlung  (Fr.  Stolle)  74,  76.  90. 

Operation,  psychisches  Verhalten  des  Arztes  und  Patienten  vor,  bei  und  nach  ders. 
von  F.  Klausner  (Bespr.)  80,  ö90. 

Operationslehre,  Atlas  typischer  Operationen  von  Bockenheimer  und  Fiohae 
(Bespr.)  76,  293.     77,  319. 

Operationstechnik,  Kompendium  ders.  von  Sonnenburg  und  Mühsam  (Bespr.)  71, 
409.  — ,  kriegschirurgische,  Leitfaden  von  H.  Fischer  (Bespr.)  80,  400.  — ,  Lehr- 
buch ders.  von  Monod  und  Vanvers  (Bespr.)  71,  613.  —  b«  Magenresektkin 
(A.  Brüning)  80,  110.  118  (Nachbehandlg.)  120.  — ,  Operationsübungen  an  der 
Leiche  von  Bennecke  (Bespr.)  71,  614.  — ,  radioskopische  Operationen  (Holz- 
knecht und  Grünfeld)  73,  552. 

Operationstisch,  radiologischer  zur  Fremdkörperentfernung  (Holzknecht  and  Gtüo- 
feld)  73,  556. 

Orthopädie,  Lehrbuch  ders.  von  Hessing  und  Hasslauer  (Bespr.)  71,  614;  von 
Joachimsthal  (Bespr.)  76,  81.  — ,  die  Orthopäd.  Literatur  von  Hoffa  und  Blencke 
(Bespr.)  80,  593.  —  zur  Nachbehandlung  der  Luxatio  coxae  congenit  (K.  Vogel: 
71,  249. 

Osteomalacie,  Knochenbrüchigkeit  bei  ders.  (Grunert)  76,  281. 

Osteome  der  Orbita  und  des  Oberkiefers  (A.  Vischer)  77,  268. 

Osteomyelitis  acuta  infectiosa  femoris,  Veranlassg.  zu  Septikopyämie  und  Aneu- 
rysma infectiosa  einer  Koronararterie  (E.  Rüge)  80,  150.  — ,  bakteriolog.  Bhit- 
befund  bei  ders.  (Bertelsmann)  72,  258.  — ,  Frakturen  infolge  ders.  (Giunertt 
76,  264.  —  gummosa  der  langen  Röhrenknochen,  Pathologie  und  Chirurgie 
ders.  (M.  Landow)  79,  508.  —  der  Kiefer,  Behandlung  ders.  (Herhold)  72.  a>. 
— ,  tuberkulöse  der  Diaphysen  langer  Röhrenknochen  (v.  Friedländer)  73,  249: 
Diagnose  ders.  277. 

Osteoplastik  am  Schädel,  zur  Technik  ders.  (C.  Sultan)  80,  391. 

Osteopsathyrose,  idiopathische  (Grunert)  76,  282;  (H.  Döring)  77,  284. 

Ovarialhernien,  inguinale  mit  Stiel torsion  (K.  (Gaugele)  73,  216:  Entstehung  ders. 
218;  Ursache  der  Stieltorsion  224;  Symptome  der  torquierten  226;  (N.  Damianos) 

80,  228.  234.  239:  Kasuistik  243. 

Ovarialtumor,  Stiehldrehung  eines  soliden:  Erscheinungen  und  operative  Behand- 
lung dess.  mit  Ausgang  in  Heilung  (R.  Nadler)  74,  350. 

P. 

Pagets  Krankheit  der  Brustwarze  (A.  Krogius)  73,  165:  Diagnose,  Veriauf  und 

Behandlung    ders.    172;    mikroskop.   Befund  bei  ders.   173.   179.    — ,  patholoe 

anatom.  Befund  bei  ders.  (A.  Schambacher)  80,  332. 
Pankreascysten,  pathologische  Anatomie  ders.  (H.  Käster)  72,  117.  — ,  traumatisch«* 

(Fr.  Honigmann)  80,   19:   Cysteninhalt  ders.  27;  histolog.  Struktur  der  Cysten 

wand  27;    Gewebstrümmer   im    Cysteninnern   29;    Symptomatologie    ders.   3^. 

Diagnose  ders.  45;  Probepunktion  ders.  55;  Pathogenese  ders.  59;  Therapie  und 

Prognose  ders.  80. 
Pankrcaserkrankungen,  Diagnose  ders.  (Alfr.  Neumann)  74,  298.    — ,  Diagnose 

der  syphilitischen  (N.  Trinkler)  76,  58. 
Paralyse,  progressive,  Spontanfrakturen  bei  ders.  (Grunert)  76,  276. 
Paraurethralstein,    autochthoner   aus  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  (F.  .\. 

Suter)  72.  481. 
Parisol,  ein  neues  Antisepticum  und  Desodorans  (B.  Müller)  79,  602. 
Pathogenese  der  Darmgeschwüre  über  Dickdarmstenosen   (v.  Greyerz)   77,   79. 

—   der  Darmstrikturen  auf  tuberkulöser  Basis  (Wietihg)  78,  341,    —  der  Ex 
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tremitatengangrän  (S.  Barraud)  74,  271.  —  der  Kehlkopf-  und  Hypopharynx- 
lumoren  (K.  Göbel)  75,  233.  —  der  Mastdarmvorfälle  (Wenzel)  76,  19.  —  der 
Pankreascysten  (Fr.  Honigmann)  80,  59.  —  punkförmiger  Schleimhautblutungen 
nach  operativ  entfernten  Wurmfortsätzen  (Revenstorf)  77,  50. 

Pathologie  der  Darminvagination  (N.  Damianos)  75,  439.  —  der  Diaphysen- 
tuberkulöse  (v.  Friedländer)  73,  261.  —  des  schnellenden  Fingers  (Marchesi) 
79,  364.  —  des  Gelenkknorpels  (R.  Seggel)  75,  326.  —  des  Hamröhrencarci- 
noms  beim  Weibe  (W.  Knoll)  80,  461.  —  der  Luxatio  coxae  congenit.  (K.  Vogel) 
71,  223.  227.  230.  —  des  Magenkrebses  (A.  Brüning)  80,  97.  —  der  Morton- 
schen  Krankheit  (Pochhammer)  80,  320.  —  der  Osteomyelitis  gummosa  der 
langen  Röhrenknochen  (M.  Landow)  79,  508.  —  des  Volvulus  des  Cöcums 
(R.  Faltin)  71.  355. 

Peniscarcinom  bei  einem  2  jährigen  Kind  (Creite)  79,  299. 

Peripankreatische  Cysten  (Pseudocysten)  nach  Verletzungen  (Fr.  Honigmann)  80, 
59,  63;  kompliziert  mit  Fettnekrose  68. 

PeritonealzerreissaBg  bei  zentraler  Luxation  des  Oberschenkels  (Arregger)  71,  507. 

PeritonitiSy  allgemeine  bei  Perityphlitis,  operative  Behandlung  ders.  (R.  Michaelis) 
77,  436.  472.  —  durch  Allgemeinintoxikation  vom  Darmlumen  aus  und  Durch- 
wanderung der  Bakterien  in  die  Peritonealhöhle  (E.  Gebhart)  74,  28.  — ,  Darm- 
verschluß durch  solche  (L.  Busch)  74,  215.  — ,  fibrinöse  bei  Ruptur  der  Gallen- 
wege (R.  Stierlin)  73,  474.  — ,  Heilungsresultate  bei  diffuser  im  Anschluß  an 
akut  in  die  Bauchhöhle  perforiertes  Magen-  oder  Duodenalulcus  (P.  Bonheim) 
75,  389.  — ,  Prophylaxe  und  Therapie  ders.  (E.  Gebhart)  74,  20.  —  durch 
Stieldrehung  eines  Ovarialtumors  (R.  Nadler)  74,  350. 

PerityphHtis,  Ätiologie  ders.  (Versuche  von  M.  Mori)  73,  123.  — ,  operative  Be- 
handlung ders.  (R.  Michaelis)  77,  424:  Resektionen  im  akuten  Anfafl  429;  Abs- 
zeßinzisionen  431;  Fälle  mit  allgemeiner  Peritonitis  436;  Intervalloperationen 
439;  nicht  operierte  Fälle  441;  Kasuistik  450.  — ,  Pathologie  und  Therapie  ders. 
von  Sonnenburg  (Bespr.)  79,  326. 

Pfählongsverletziingeii,  extraperitoneale  mit  Blasen-Mastdarmfistel;  Eplcystotomie 
dies.  (E.  Beetz)  79,  322.  —  des  Rektum  und  der  Blase,  operat.  Behandlung 
ders.  bei  lokaler  Anästhesie  (Lennander)  73,  327. 

Pfannenbrfiche  des  Hüftgelenks,  einseitige  und  doppelseitige  (Arregger)  71,  500. 
501. 

Pfeifensteine  in  der  Blase,  Entwicklung  und  Struktur  (J.  Finsterer)  80,  446. 

Pharynxtumoreii,  Carcinom  in  der  Gegend  der  Tonsillen  und  dessen  Operation 
(L.  Heidenhain)  77,  1. 

Phlegmonen,  bakteriolog.  Blutuntersuchungen  bei  solch.  (Bertelsmann)  72,  219. 
— ,  perihemiöse,  Entstehung  ders.  (A.  Martina)  75,  281. 

Plastik,  operative  an  den  Lippen  (E.  Sandelin)  76,  57.  —  am  Nierenbecken  bei 
Hydronephrose  (A.  Läwen)  79,  99.  — ,  autoplastisches  Verfahren  bei  narbiger 
Kieferklemme  (R.  Alessandri)  79,  548. 

Plenraempyem,  Behandlung  dess.  (A.  Martina)  78,  583. 

Plexus  brachialis,  Zerreißung  dess.  durch  Maschiengewalt  (Summa)  73,  561. 

Probelaparotomie  bei  Cöcnmtuberkulose  (Campiche)  80,  538. 

Prodi^osuSy  Durchlässigkeit  der  Darmwand  für  dens.  (Helmberger  und  Martina) 
74,  555. 

Pseudocysten  (Cystoide)  des  Pankreas  (Fr.  Honigmann)  80,  59.  62.  63 :  patholog. 
Anatomie  ders.  69. 

Psendolenkämie,  Röntgentherapie  ders.  (H.  Heineke)  78,  196.  214.  221. 

Psychische  Alteration  bei  künstlich  erzeugtem  Himdruck  (Leonhardt)  71,  120. 

Pylomsstenose,  gutartige  durch  Leberechinococcus  (Axhausen)  75,  77.  — ,  kon- 
genitale, durch  Operation  geheilt  75,  107. 

Pyoeyanens,  Versuche  über  die  Passage  dess.  durch  die  Darmwand  (Helmberger 
und  Martina)  74,  557.  560. 

Pyonepbrose  bei  Verdoppelung  der  rechten  Niere  (Alfr.  Linck)  76,  51.  — ,  vor- 
getäuscht durch  eine  Zwerchfellhemie  mit  Magen  als  Inhalt  (Hamdi)  79,  313. 
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B. 

Rachenaffektionen,  Darstellung  ders.  von  Chiari  (Bespr.)  72,  348.  — ,  kongeni- 
taler behaarter  Polyp  (F.  Thellung)  78,  231:  Struktur  dess.  234;  Ätiologie  238; 
Störungen  und  Beschwerden  durch  dens.  244. 

Radialislähmnng  bei  Oberarmfrakturen  (J.  Fessler)  78,  60.  84 :  primäre  87,  sekun 
däre  110. 

Radikaloperation  der  Hernien,  Endresultate  (F.  Hahn)  74,  122;  (Polina  Daiches' 
76,  82.  — ,  der  chron.  Kieferhöhleneiterung  (Dreesmann)  75,  432.  —  großer 
MastdarmvorfäUe  (Wenzel)  76,  19. 

Radinmbehandlung  der  Carcinome,  Dauerresultate  bei  solch.  (Alfr.  Ezner)  75, 
379.  — ,  feinere  Veränderungen  des  Hodengewebes  nach  solch.  (H.  A.  Thaler' 
79,  576. 

Radinsdefekt,  erworbener  mit  Deformität  des  Vorderarms  (H.  Jacobsthal)  75,  554. 

Radiusfraktnr  des  Capitulum  und  Collum  (Fr.  Stolle)  74,  77.  90. 

Radiuslnxation,  angeborene,  ererbte  des  Radiusköpfchens  im  Ellenbogengelenk 
(Fr.  Roskoschny)  76,  569. 

Raynandsche  Krankheit,  Beziehungen  zur  Sklerodermie  (Lüd^e)  73,  198. 

Regeneration  des  Knorpels,  experiment.  Untersuchungen  von  Mori  76,  220.  — 
der  Nerven  nach  Extraktion  (G.  Perthes)  77,  401.  —  der  unterbundenen  Saphena 
[G.  Ledderhose)  71,  401. 

Reit-  und  Exerzierknochen,  Entwicklung  und  patholog.  Befund  ders.  (Bosse  und 
Blecher)  73,  388. 

Resektion  des  Ellenbogengelenks  bei  Tuberkulose  (N.  Damianos)  71,  289:  Ver- 
fahren 317;  bei  extraartikulärer  Tuberkulose  322-  —  ileocöcale  wegen  Cöcum- 
tuberkulose  (Campiche)  80,  497:  mit  seitl.  Anastomose  508,  mit  Yorlagerung 
nach  Mikuhcz  (zweizeitige  Resekt.)  512,  mit  Belassung  eines  Anas  praeternatu- 
ralis 515;  partielle  des  Cöcum  (Wandresektion)  517;  Resultate  519.  —  des 
Schädels  und  der  harten  Hirnhaut,  Wirkung  ders.  auf  die  Struktur  und  Funktion 
der  Hirnrinde  (Orazio  Schifone)  75,  131. 

Resorption,  peritoneale,  experiment.  Untersuchimgen  von  Helmberger  und  Martina 
74,  547.  549. 

Respiration  während  und  nach  Gehirnkompression  (Leonhardt)  71,  122. 

Rhachitis,  Knochenbrüchigkeit  bei  ders.  (Grunert)  76,  281. 

Rhinoplastik,  Deckung  eines  Nasendefekts  mit  einem  Lappen  aus  Unteriippe  und 
Kinn  (C.  Beck)  73,  287. 

Riesenzellen,  Beobachtungen  v.  Vikt.  Babes  über  (Bespr.)  80,  592. 

Röntgenstrahlen,  Anwendung  und  Instrumentarium  zu  dies,  von  Dessauer  und 
Wiesner  (Bespr.)  79,  613.  — ,  Einrichtungen  zur  Erzeugung  ders.  (R.  Donath; 
Bespr.)  71,  610.  —  Wirkungsweise  ders.  (Schulz  und  Hofmann)  79,  350;  auf 
das  Knochenmark  (H.  Heineke)  78,  196. 

Röntgentherapie,  Erfolge  ders.  von  E.  Schiff  (Bespr.)  71,  619.  —  der  Leukämie 
und  Pseudoleukämie  und  des  Sarkoms  (H.  Heineke)  78,  196. 

Röntgenuntersuchung,  Atlas  typischer  Röntgenbflder  vom  normalen  Menschen 
von  R.  Grashey  (Bespr.)  79.  326.  — ,  Stereoskop.  Bilder  von  Fremdkörpern, 
Mißbildungen,  Deformitäten  etc.  von  Hüdebrand,  Scholz  und  Wieting  (Bespr.)  71, 
612.  —  subperiostaler  Frakturen  (Hennig)  75,  262.  — ,  Handbuch  über  die*, 
von  H.  Gocht  (Bespr.)  72,  345.  —  des  Hüftgelenks  und  Oberschenkels  von 
Alban  Köhler  (Bespr.)  80,  592.  — ,  diagnostische  Irrtümer  bei  ders.  (F.  Bering i 
72,  335.  — ,  Technik  ders.  von  Albers-Schönberg  (Bespr.)  71,  618.  — ,  Wert 
ders.  in  der  Chirurgie  von  Beck  (Bespr.)  78,  302. 

Rotzinfektion  beim  Menschen  (A.  Jenckel)  72,  130. 

Rückenmarkskrankheiten,  Lehrbuch  ders.  von  v.  Leyden  und  Goldscheid^r 
(Bespr.)  74,  601. 

Rückgrats verkrfimmnngen,  Behandlung  seitlicher  mit  Etappenveri)and  (J.  Mar- 
cuscj  71,  381;  mit  orthopädischer  Gymnastik  (v.  Mikulicz  und  Tomasczewski : 
Bospr.)  74,  187. 
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Sakraltamoren,  kongenitale  (K.  Frank)  77,  368.  — ,  Pathogenese  ders.  (H.  A. 
Thaler)  79,  112. 

Sarkome  (und  sarkomatöse  Mischgeschwülste)  des  Beckens,  Exstirpation  ders. 
(Zeller)  71,  öö7.  661.  — ,  myelogene  der  langen  Röhrenknochen,  Behandlung 
ders.  (Blecher)  78,  597.     — ,  Röntgenbehandlung  ders.  (H.  Heineke)  78,  196. 

Samenstran^rsion,  patholog.  Anatomie  ders.  von  Rigaux  (Bespr.)  72,  619.  — 
mit  hämorrhagischem  Infarkt  des  Hodens  von  A.  Lapointe  (Bespr.)  72,  619. 

Sehenkelhalsfraktareii,  operative  Behandlung  der  intrakapsulären  (H.  Ito  und 
S.  Asahara)  78,  121.    —  und  -Infraktionen  bei  Jugendlichen  (Blecher)  77,  302. 

Schenkelhernien,  Radikaloperation  ders.  und  deren  Resultate  (F.  Hahn)  74,  133. 

SchenkelkopflnxatioB,  zentrale  (J.  Arregger)  71,  487;  (Wilms)  71,  603. 

Schilddrfisenkrebs,  sekundärer  Lebertumor  bei  solch.  (Labhardt  und  Saltykow) 
74,  375 :  mikroskop.  Befund  der  Schilddrüse  380,  des  Lebertumor  382.  —  mit 
Sohtärmetastase  in  der  Brustwirbelsäule  (B.  Huguenin)  73,  104. 

Schläfenlappen^^chwfilste,  Diagnose  ders.  von  A.  Knapp  (Bespr.)  80,  398. 

Sehleimbenteltuberkalode  in  der  Becken-Hüftgegend  (J.  Wieting)  74,  442:  Ka- 
suistik 446;  Differentialdiagnose  ders.  von  Eiterungen  der  Knochen  457,  461; 
Wert  der  Röntgenbeleuchtung  bei  ders.  460. 

Sdüeimhantblutungen  nach  operativ  entfernten  Wurmfortsätzen  (C.  Lauenstein 
und  H.  Revenstorf)  77,  40. 

Schmerzempfindnng  bei  künstlich  erzeugtem  Hirndruck  (Leonhardt)  71,  115. 

Schnßverletznng  des  Herzens,  Herznaht  bei  ders.  mit  Ausgang  in  Heilung  (W. 
Schubert)  75,  71;  Herznaht  bei  solch.,  Tod  durch  Peritonitis  (R.  Rothfuchs)  77, 
603.  — ,  Shockwirkung  bei  Schrotschüssen,  experimentelle  Untersuchungen  von 
Schieffer  76,  581. 

SensibUität  in  Organ  und  Gewebe  (Lennander)  73,  297:  der  Milz  und  des  Zwerch- 
fellüberzugs 303,  des  Peritoneum  parietale  304.  305,  der  Leber  305,  des  Pan- 
kreas 307,  des  Dünndarms  312,  der  Gallenblase  313,  der  Adhäsionen  des  Bauches 
314,  des  Dickdarms  315,  des  Rektum  und  Anus  321,  der  Genitalien  (des  Weibes) 
328  (des  Mannes)  331,  338.  339,  von  Knochen  und  Knochenmark  342.  347;  der 
Struma  348;  der  Geschwülste  348;  der  Granulationen  349. 

Septikopyämie  nach  Osteomyelitis  acuta  infect.  femoris  mit  AneurysmenbUdung 
an  der  linken  Koronararterie  (E.  Rüge)  80,  150. 

Situs  Tisceram  inversus  (W.  Riechelmann)  74,  315. 

Sklerodermie  mit  Muskelatrophien  und  Symptomen  der  Raynaudschen  Krankheit 
(Lücke)  73,  198. 

Skoliose,  habituelle,  Behandlung  ders.  mit  Etappenverband  (J.  Marcuse)  71,  380. 

Skorbut,  Knochenbrüchigkeit  bei  dems.  (Grunert)  76,  279. 

Spina  Tentosa,  plastischer  Knochenersatz  bei  HeUung  ders.  und  dessen  Resultate 
(V.  Schmieden)  75,  302, 

Spiralbrflche  an  der  oberen  Extremität  (J.  Bayer)  71,  204:  an  den  Handknochen 
205.  206,  der  Vorderarmknochen  (Radius)  208  (Ulna)  210,  am  Oberarm  213. 

Spontanfraktnren  (Grunert)  76,  254:  infolge  lokaler  Veränderung  der  Knochen 
(Geschwülste)  255,  (entzündl.  Prozesse)  244,  (Syphilis^  268;  infolge  allgem.  Er- 
krankung 270  (Skorbut)  279,  (Rhachitis)  281,  (Osteomalacie)  281;  infolge  idio- 
pathischer Osteopsathyrose  282. 

Staphylokokken,  Infektion  des  Blutes  mit  dens.  (Bertelsmann)  72,  291. 

Stauangsblntungen  Entstehung  ders.  (P.  Sick)  77,  595.  —  bei  Erstickten  und 
Strangulierten  (R.  Milner)  76,  114.  —  im  Massengedränge  (R.  Milner)  76,  118. 
—  nach  Rumpfkompression  (H.  Braun)  74,  411;  (H.  Wienecke)  75,  37;  (R.  Milner) 

76,  86:  äußerer  Mechanismus  ders.  91;  Symptome  und  Verlauf  92;  innere  Ur- 
sachen ders.  96.  126.  —  infolge  Überdrucks  im  Rumpf  .^R.  Milner)  76,  85. 
111,  585. 

Steinschnitty  das  Kunstbuch  des  G.  Bartisch  über  dens.  von  0.  Mankiewicz  (Bespr.) 

77,  319. 
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Ö04  Steißgegend  —  Therapie. 

Steißgegend,  angeborene  Hauteinstülpungen  und  Fistelbildungen  ders.  (A.  Blartiiu 
80,  354.  — ,  atypische  Verhältnisse  ders.  bei  menschl.  Föten  und  Neugeboren«:. 
(H.  A.  Thaler)  79,  112:  präcoccygeale  Knorpelinseln  ders.  114;  retroanale  in  deL 
Sphincter  internus  dringende  Epithelschläuche  117;  Plattenepithelcyste  an  der 
Vorderfläche  des  Steißbeins  eines  Neugeborenen  122. 

Sterilität  der  Haut,  Bedingungen  für  solch.  (P.  Klemm)  75,  503. 

Sternumlraktnr  bei  Wirbelfrakturen,  Genese  ders.  (V.  Otz)  72,  387. 

Stichkanaleitemng,  Entstehung  ders.  (F.  Klemm)  75,  503. 

StrangnHemng,  Stauungsblutungen  bei  ders.  (R.  Milner)  76,  114. 

Streptokokkeninfektion  des  Blutes  (Bertelsmann)  72,  289.  290. 

Struma,  Metastasenbildung  ders.  (C.  Göbel)  78,  300. 

—  lingualis  (accessoria  baseos  linguae),   zur  Kasuistik  und  Therapie  ders.  (0. 
Riethus)  74,  149;    (K.  Meixner)  78,  1. 

Subluxation  des  zweiten  Keilbeins  im  Fuß  (Bergmann)  79,  598:  Therapie  und 
Heilresultat  ders.  601. 

Suprarenin  s.  Adrenalin. 

Symptomatologie  des  Aneurysma  art.  hepat.  (Grunert)  71,  169.  —  der  Carotis- 
geschwülste  (Kaufmann  und  Ruppanner)  80,  310.  —  der  Extremitätengangran 
(S.  Barraud)  74,  289.  —  experimentell  erzeugten  Himdmcks  (Leonhaidt)  71, 
115.     —  der  Pankreascysten  (Fr.  Honigmann)  80,  39. 

Syphilis  des  Darms,  Unterscheidung  der  syphilit.  von  der  tuberkulösen  Darm- 
stenose  (Wieting)  78,  448.  — ,  pathologische  Frakturen  infolge  ders.  (Grunert^ 
76,  268.     —  des  Pankreas,  Diagnose  ders.  (N.  Trinkler)  75,  58. 

Syringomyelie,  Beziehungen  ders.  zur  sozialen  Gesetzgebung  (W.  Stempel)  7S,  481: 
Erwerbsfähigkeit  bei  ders.  482.  485;  Gelenk-  und  Knochenveränderungen  bei 
ders.  506;  spontane  Frakturen  bei  ders.  511;  Empfindungsstörungen  bei  ders. 
512;  Untersuchung  des  Nervensystems  bei  ders.  517;  Bezug  ders.  zur  Invaliden- 
versicherung 526.  — ,  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  bei  ders.  (Borcliard^ 
72,  513:  Sensibilitätsstörungen  bei  dies.  580;  Rolle  des  Traumas  bei  solch.  594; 
Therapie  bei  solch.  595.  — ,  Schultergelenkverrenkung  bei  ders.  (Zesas)  80, 
165.     — ,  Spontanfrakturen  bei  ders.  (Grunert)  76,  273. 

T. 

Tabes  dorsalis,  Spontanfrakturen  bei  ders.  (Grunert)  76,  270. 

Talma-Drnmmondsche  Operation,  ihre  Indikation,  Technik  und  die  bisher  er 
zielten  Resultate  von  Bunge  (Bespr.)  79,  613.  —  bei  Stauungsascites  (H.  Grisson' 
75,  358. 

Talnsfraktnr  bei  Luxation  des  Fußes  sub  talo  nach  vorne  (E.  Beetz)  74,  581. 

Tetanns,  lokaler  beim  Menschen  (Axhausen)  78,  265:  durch  ungewöhnlich  geringe 
Toxinwirkung  278;   bevorzugende  Einwirkung  der  Toxine  bei  dems.  280. 

Therapie,  chirurgische  bei  Aneurysma  art.  hepat.  (Grunert)  71,  173.  —  der 
Beckenbrüche  (P.  Stolper)  77,  550.  —  der  Brightschen  Krankheit  von  G.  M. 
Edebohls  (Bespr.)  76,  590.  —  der  Carotisdrüsentumoren  (Kaufmann  und  Rnp- 
panner)  80,  313.  —  der  Extremitätengangrän  (Hildebrandt)  72,  374;  (S.  Banaod 
74,  291.  —  des  schnellenden  Fingers  (Marchesi)  79,  364.  —  der  Fußluxationeo 
im  Talocruralgelenk ' (Job.  Richter)  77,  262.  —  bei  Gallenblasenperforation  (Neck) 
71,  334.  —  der  Hydrocele  nach  neuem  Verfahren  (R.  Klapp)  74,  354,  —  der 
Hypospadie  nach  Becks  Methode  (Martina)  71,  179.  —  der  Keilbeinluxation  der 
Handknochen  (G.  Fischer)  73,  447.  —  der  narbigen  Larynx>  und  Tracheal- 
stenose (R.  Göbell)  78,  578.  —  der  Luxatio  coxae  congenita  (K.  Vogel)  71,  222. 
238    (Nackbehandlung)    249.     —    der   Pankreascysten  (Fr.  Honigmann)  80,  80. 

—  der  Peritonitis  (E.  Gebhart)  74,  20.  —  der  Perityphhtis  (R.  Michaelis)  77. 
424.  —  fies  Pleuraempyems  (Martina)  78,  583.  —  seitl.  Ruckgratsverhrüm- 
mungen  ^Marcuse)  71,  381.  —  der  myelogenen  Sarkome  der  langen  Röhren- 
knochen (Blecher)  78,  597.  —  der  Schenkelhalsfrakturen  (Ito  und  Asahara)  78, 
121.     —  penetrierender  Thoraxverletzungen  (E.  Haim)  79,  288.     —  der  Tuber- 
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knlose  des  Ellenbogengelenks  (N.  Damianos)  71,  288,  der  Nieren  (A.  Jenckel)  78, 
593.     —  bei  Volvulus  des  Cöcum  (R.  Faltin)  71,  355. 

Thoraxyerletzniigen,  penetrierende  (E.  Haim)  79,  269:  Symptome  271;  kompli- 
zierende Bauchverletzungen  ders.  285;  sekundäre  Erscheinungen  287;  Behand- 
lung ders.  288;  Kasuistik  295. 

Thrombose  der  Arterien,  ätiolog.  Bedeutung  ders.  bei  Gangrän  (S.  Barraud)  74, 
277.     —  der  Venen  mit  folgender  Gangrän  (S.  Barraud)  74,  287. 

Tibiafraktur,  Absprengung  eines  Knochenkeils  aus  dem  distalen  Ende  der  vor- 
deren Tibiakante  (A.  Sachs)  75,  365. 

Tibiageschwnlsl,  myxomatöse  (0.  Seitz)  78,  601. 

TonBÜlen,  Carcinom  in  der  Gegend  ders.  und  dessen  Operation  (L.  Heidenhain) 
77,  1. 

Trachealstenose,  narbige,  Behandlung  ders.  (R.  Göbell)  78,  578. 

Transplantation  mit  Hautläppchen,  Lebensdauer  und  Lebensfähigkeit  ders.  (L. 
Burkhardt)  79,  216.  —  nach  Thiersch  unter  Lokalanästhesie  (Lennander)  73. 
302.    — ,  Wirkung  der  Besonnung  auf  dies.  (0.  Bernhard)  78,  574. 

Transsudat  der  Bauchhöhle,  Bakteriengehalt  dess.  (Helmberger  und  Martina)  74, 
534:  Agglutinierbarkeit  dess.  545;  bakterizide  Kraft  dess.  546. 

Trigeminnsneuralgie,  Rezidive  ders.  bei  Nervenextraktion  (G.  Perthes)  77,  401. 

Tubage,  perorale  mit  und  ohne  Druck  (Fr.  Kuhn)  76,  148:  Geschichte  der  Tu- 
bage  und  einschlägiger  Methoden  148;  Instrumentarium  zur  peroralen  und  per- 
nasalen 159;  Ausführung  der  peroralen  168;  Indikationen  zur  peroralen  178; 
Kasuistik  191  (der  pemasalen)  206.  —  mit  Oberdrucknarkose  (Fr.  Kuhn)  78, 
467:  Druckverfahren  468;  Atmungsmodus  473.  474;  Apparate  zu  ders.  477. 
493.  498;  Versuche  an  Tieren  und  Menschen  505;  Bedeutung  der  Nasenreflexe 
bei  ders.  517. 

Tuberkulose,  chirurgische,  Nachbehandlung  ders.  (C.  Kraemer)  79,  565.  —  der  Ge- 
lenke s.  Gelenktuberkulose.  —  des  Hodens  und  Nebenhodens  (W.  v.  Brunn)  77, 
235.  —  einer  Niere,  Nephrektomie  bei  ders.  mit  tödlichem  Ausgang  durch 
Anurie  (A.  Jenckel)  78,  593. 

Tnmor  albus  der  Ellenbogengegend,  radikale  Operation  bei  dems.  (N.  Damianos) 
71,  289. 

Tumoren,  alveoläre  der  Glandula  carotica  (£.  Kaufmann  und  E.  Ruppanner)  80, 
259.  — ,  Beiträge  zur  Lehre  von  dens.  von  M.  Borst  (Bespr.)  72,  347.  —  des 
harten  Gaumens,  doppelseitige  Oberkieferresektion  bei  solch.  (H.  Seidel)  80,  209. 
— ,  kavernöse,  Behandlung  ders.  mit  Magnesiumstiften  (C.  Tollens)  77,  309.  — , 
maligne  im  Kindesalter  von  A.  Sfeffen  (Bespr.)  79,  512.  — ,  Operation  ders. 
bei  Lokalanästhesie  (Lennander)  73,  302.  —  sacrococcygeale,  Ätiologie  ders. 
(H.  A.  Thaler)  79,  112.  —  der  Schläfenlappen,  Diagnose  ders.  von  A.  Knapp 
(Bespr.)  80,  398. 

Typhlitis,  primäre  mit  sekundärer  Epityphlitis  (0.  Hartmann)  72,  318.  —  s.  auch 
Appendicitis  und  Perityphlitis. 

u. 

Überdrncknarkose  mittelst  Intubation  (Fr.  Kuhn)  78  467.  473:  Instrumentarium 
zu  ders.  477;  Abdichtung  der  Luftwege  bei  ders.  484;  Apparate  zur  Beschaffung 
und  Leitung  des  Drucks  493,  (Rohrsysteme  für  diese)  498;  Tierversuche  und 
Versuche  am  Menschen  505. 

Ulnafrakturen,  spiralige  (J.  Bayer)  71,  210.  212. 

Ulnarisluxation,  Pathogenese  und  Symptomatologie  ders.  (E.  Haim)  74,  96. 

UnfallverletzungeUi  Heilanstalt  in  Breslau  für  solch.  (Rogatsch;  Bespr.)  72,  622. 
— ,  Heilresultate  bei  Unterschenkelbrüchen  Unfallverletzter  (Bahr)  73,  63.  — , 
Untersuchung  und  Begutachtung  ders.  von  MUler  (Bespr.)  71,  Heft  3  und  4, 
Heft  5  und  6,  S.  611. 

Unterbindung  der  Arteria  iliaca  (K.  Dreist)  71,  5:  definitive  zur  Blutstillung  10; 
zur  Heflung  von  Aneurysmen  der  A.  iliaca  13;  vv^egen  pulsierender  Tumoren  16; 
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als  prSliminare  Operation  zur  Vermeidung  von  Blutungen  bei  GeschwuJstexstir 

pationen  oder  Oberschenkelexartikulation  17;  temporäre  20. 
Untcrhantzellgewebe,  syringomyelitische  Phlegmone  dess.  (Borchard)  12,  582. 
Ünterleibsbrfiche  s.  Hernien. 
Unterschenkelbrfiche   in   der  Unfallversicherung,  Heilungsresultate  ders.  (B&hr 

73,  63 :  bei  Schienbeinbrüchen  70,  bei  WadenbeinbrQchen  72,  bei  Rnöchelbrüchen 

73,  74.  77. 
Unterschenkelgeschwüre,  variköse  und  deren  Behandlung  (C.  Georgi)  73,  546. 
Ureter,  Katheterismus  dess.  aus  therapeut.  Zwecken  (v.  lUy^s)  76,  33.    — ,  ein 

Weg  zum  vcsikalen  Ende  dess.  beim  Mann  (Alfr.  Neumann)  74,  812. 
Ureterenverdoppelung,  Radiographie  eines  durch  das  Cystoskop  diagnostizierten 

Falles  von  kompleter  (B.  Klose)  72,  613. 
Urethrotomia   externa,    Freilegung  des  hinteren  Abschnitts  der  Urethra  vor  der 

Prostata  ohne  Leitsonde  bei  ders.  (E.  Forgue)  75,  411. 
Urogenitalapparat  des  Menschen  von  H.  Hartmann  (Bespr.)  74,  362. 
Urologie,  Handbuch  ders.  von  Frisch  und  0.  Zuckerkandl  (Bespr.)  74,  361.  75,  372. 
Urostealithsteine,  Genese  und  Struktur  ders.  (J.  Finsterer)  80,  425. 
Utemskrebs,  Bekämpfung  dess.  von  Winter  (Bespr.)  75,  569.    — ,  rechtzeitige  Er- 
kennung dess.  von  Stratz  (Bespr.)  75,  570. 


V. 

Vagnsverletznng  durch  Stich  in  die  linke  Halsseite  (Risa)  78,  291. 

Venenthrombose,  Blutbefund  bei  ders.  (Bertelsmann)  72,  267. 

Ventralbrfiche,  Operation  ders.  und  deren  Resultate  (F.  Hahn)  74,  126. 

Verbandstechnik  bei  Extensionsbehandlung  der  Frakturen  und  Luxationen  der 
Extremitäten  (Bardenheuer  und  Graessner;  Besp.)  80,  399;  (Heusner)  80,  401. 
— ,  Kompendium  ders.  von  Sonnenberg  und  Mühsam  (Bespr.)  71,  409.  — ,  kriegs- 
chirurgische, Leitfaden  von  H.  Bischer  (Bespr.)  80,  400. 

Vereiterung  tuberkulöser  Gewebe,  Bakterieiü>e{und  bei  ders.  (W.  v.  Brunn)  75, 
319. 

Vemarbnngsprozeß  zwischen  Hirnrinde  und  den  weichen  Geweben  der  Schädel 
decke  bei  Schädelresektionen  (Orazio  Schiffone)  75,  152. 

Verschflttnngen,  Stauungsblutungen  durch  solch.  (R.  Milner)  76,  109. 

Versteifungen,  skoliotische,  Anwendung  der  mobilisierenden  Wirkung  der  Hyper- 
ämie (R.  Klapp)  79,  543. 

Volvulus  des  Cöcum,  Pathologie  und  Therapie  dess.  (kasuistische  Beiträge  von 
R.  F'altin)  71,  355.  —  des  Ileum,  erfolgreiche  Resektion  bei  dems.  (R.  Göbell)  77, 
608.  —  des  Meckelschen  Divertikels,  Kasuistik  (Fehre)  78,  169;  Mechanismus 
177. 

Vorderarmknochen,  spiralige  Frakturen  ders.  (J.  Bayer)  71,  208.  211. 


w. 

Weichteil  Verletzungen  bei  Beckenbrüchen  (Stolper)  77,  526.  541. 
Wirbelfraktnren,  Stemalbrüche  bei  dens.  und  deren  Genese  (V.  Otz)  72,  387. 
Wirbelresektion   bei   spondyli tischen   Lähmungen  (C.  Sultan)  78,  20:  patholog. 

Präparate  tuberkulöser  Spondylitis  45. 
Wirbelsänlenentzfindnng,  chronische   ankylosierende  (Denis  G.  Zesas)  74,  467: 

Bechterewsche  Form  468.  469;  Strümpell-Mariesche  Form  469.  475.  479. 
Wundbehandlung,  offene  nach  Transplantation  (0.  Bernhard)  78,  574. 
Wundheilung,  aseptische,  Störungen  ders.  (P.  Klemm)  75,  503,  505:  durch  Luft 

Infektion  506,  durch  Kontaktinfektion  509,  durch  Implantationsinfektion  543. 
Wundstarrkrampf  s.  Tetanus. 
WnrmfortBatzexstirpation,    Schleimhautblutungen   nach   ders.   und   deren  Ent- 
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stehung  (C.  Lauenstein  und  H.  Revenstorf)  77,  40:  Pathogenese  punktförmiger 
(H,  Revenstorf)  50. 
Wnrmfortsatzresektion  bei  Perityphlitis  (R.  Michaelis)  77,  427.  429:  Kasuistik 
450. 


Zahnheilkunde,  Lehrbuch  und  Atlas  ders.  von  Preiswerk  (Bespr.)  71,  612. 

Zungengeschwfilste,  Struma  baseos  linguae  (0.  Riethus)  74,  149;  (K.  Meixner) 
78,  1. 

Zwangsbewegangen  bei  experimentell  erzeugtem  Himdruck  (Leonhardt)  71,  121. 

Zwerchfellhernien,  Magen  als  Inhalt  einer  rechtsseit.  mit  sekundärer  Ausstülpung 
nach  der  Bauchhöhle,  eine  rechtsseit.  Pyonephrose  vortäuschend  (Hamdi)  79, 
313.    — ,  traumatische,  operative  Heilung  ders.  (W.  Mintz)  73,  290. 


Druck  von  August  Pries  in  Leipzig. 
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